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Doctor Pineda:
Atentamente me dirijo a usted enviando el dictamen sobre el I¡fo¡me Final del
Programa Ejercicio Profesional Supervisado del (la) estudiante ESTUARDO JOSÉ
OSORIO MORATAYA, camé No. 200215877, ¡ealizado en Guazacapáry Santa Rosa de
Junio 2012 a Mayo 2013.
De conformidad con 1o establecido en el notmativo cor¡espondiente, la Cornisión
Administradora fo¡muló al autor(a) las observaciones pertinentes, las cuales fueron
atendidas en la ve¡sión que se presenta.
Habiéndose completado el proceso de evaluación y por estar c-umpliendo con los
rcquisitos establecidor se emite DICTAMEN DE ApROBACIóN para el trámite
correspondiente.
Sin otro particular, suscribo atentamente.
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ACTO QUE DEDICO
A DIOS:
Por pem¡t¡rme llegar a este punto tan importante de mi vida junto a las personas que
más qu¡ero y por brindarme la sabiduría necesaria para poder llevar a cabo sus planes
iunto a los míos.
A MI MAüÁ:
Olga Morataya. Gata, gracias por ex¡stir y darme la vida, por creer en mi y estar
conmigo durante todos estos años. Sos la mejor mamá que alguien pueda pedir. Todo
lo que soy te fo debo a ti. Te amo con iodo mi corazón y este tftulo es para ti.
A iNI PAPÁ:
Estuardo Osor¡o. Tus consejos, amor y apoyo son lo mejor que me has dado, y
aunque la d¡stanc¡a nos separe, siempre has sido un ejemplo a seguir. Gracias por
perm¡time seguir mi camino. Te amo.
A VtNtCtO SAfitAYOA:
Vin¡. Te agradezco todas las veces que me brindaste tu apoyo y comprensión. Tu rol
de padre ha sido muy importante en m¡ v¡da. Te qu¡ero mucho.
A MIS ABUELOS:
Mama Mery. Sé que me observás desde el cielo, fuiste una segunda mamá para mí.
Gracias por cuidarme y guiarme por el buen camino. Te extraño mucho.
Papa Tono. Que s¡empre me instaste a segu¡r estud¡ando y a no darme por vencido.
Siempre te llevo en mi mente.
Mama Dorita y Papa Fél¡x, por su amor, apoyo y por siempre darme fueza para segu¡r
adelante.
A MIS HERMANOS:
Karen, Fátima, Luis Pedro y V¡nicio. El mejor conseio que les puedo dar es: si qu¡eren
algo en Ia v¡da, luchen hasta conseguirlo y nunca se den por vencidos ya que todo es
posible.
A MtS Ai GOS:
Con quienes crcci y me fom,é como persona y profesionalmente. En espec¡al a José
de León, V¡ctoria Madrid, Rononel Ruano, Mónica Gor¡zález, Laura Navichoque,
Claudia Ort¡z, Andrea Morales, Ana Lucia Torres, Wilson Tepéu, Luis Fernando
Rosales, Lorena García, Gilson y Kevin Pérez, Rodrigo lzagu¡rre, Julio Montenegro,
Maria Qu¡quivix, Guillermo Sacahuí, Vivian Torres, Fabiola Cifuentes, Valeska Santos,
Rosa Chacón, Patric¡a Ramos, Ja¡me del Valle, Alejandra Reyes. Gracias a todos por
su am¡stad y cariño durante cada etapa en que estuvieron conmigo. Siempre estarán
en mi corazón.
A LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA:
Por brindarme la oportunidad de estudiar esta hermosa carrera y por ¡efor¿ar los
valores de la ayuda al poimo que tan necesarios son en nuestra sociedad.
A MIS CATEDRÁTICOS:
Que con sus enseñanzas y exper¡encia
Dr. Erick Rony Hemández por todo su
t¡empo que compartimos en la clínica.
me formaran profesionalmente. En espec¡al al
apoyo, amistad y cariño br¡ndado en el poco
A MIS PACIENTES:
Que depositaron su confianza y me bnndaran su cariño. En especial a Raque¡ Reyes,
por su tiempo, asistencia y esfuerzo en cada cita.
A CYNTHIA ROSALES:
Tu car¡ño y apoyo incondic¡onal fuercn claves durante el E.P.S. Te quiero Cuchu.
A LOS COMPAÑEROS DEL CENTRO DE SALUD DE GUAZACAPÁN:
Quienes hicieron m¡ estadía agradable durante el EPS, en especial, Mariíta, Wendy,
Zo¡la y Mirielle.
Y a todas las personas que durante la carrera me brindaron su cariño, apoyo, comprensión y
pacienc¡a en especial a mi famil¡a y a las fam¡l¡as Samayoa, Rosales R¡vera y Navichoque
Alvarez.
HONORABLE TRIBUNAL OUE PRESIDE EL ACTO DE GRADUACIÓN
Tengo el honor de presentar ante ustedes mi trabajo de graduación en la modalidad de
lnforme F¡nal del Programa de Ejercic¡o Profes¡onal Supervisado, el cual real¡é en la
comun¡dad de Guazacapán, Santa Rosa, Guatemala, confome lo demandan las Normas del
Proceso Admin¡strativo para la Promoción de los estudiantes de grado de la Facultad de
Odontología de la Univers¡dad de San Carlos de Guatemala, prev¡o a optar altítulo de:
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Suma¡io
El p¡esente informe del Eiercic¡o Profes¡onal Supervisado resume las act¡vidades
desarrolladas en el mun¡c¡pio de Guazacapán departamento de Santa Rosa, de junio a
octubre del 2012 y de febrero a mayo del 2013.
El Ejercicio Profes¡onal Supervisado se div¡de en cinco programas y sus diferentes sub-
programas, los cuales son:
. ActividadesComunitarias
. Prevención de Enfermedades Bucales
o Educación en Salud Bucal
o Baff¡do de Sellantes de Fosas y Fisuras
o Enjuagatorios de Fluoruro
. lnvestigac¡ón Única
. Actividad Clínica lntegral
o Atenc¡ón Clínica en Escolares
o Atención Clín¡ca a Grupos de Alto R¡esgo
' Niños en Edad Pre-Escolar
. Adolescentes
. Embarazadas
. Adulto Mayor
. Administración del Consultorio
o Capacitación del Personal Auxiliar
En el programa de Act¡v¡dades Comunitar¡as se realizó el Proyecto de lntervenc¡ón en
Seguridad Alimentar¡a con ellema de Educac¡ón a Madres y Embarazadas Sobre Nutrición y
Alimentac¡ón Adecuada en N¡ños Menores de 5 años. El cual se desarrolló en el Centro de
Salud de Guazacapán. Donde se capacitó a 178 madres de familia y a 370 embarazadas
cubr¡endo un total de 578 personas.
El programa de Prevenc¡ón de Enfermedades Bucales cons¡st¡ó en realizar enjuagatorios con
fluoruro de sodio al 0.2% semanal en I escuelas públicas, cubr¡endo 1,423 n¡ños en el año
2,012 y 1,292 niños en el año 2,013. Se impartieron 68 charlas de salud bucal a 2,760 niños
y se colocaron 834 sellantes de fosas y fisuras en p¡ezas sanas de un total de 141 niños.
El título de la lnvestigación Única del E.P.S. fue "Riesgo Cariogénico en la dieta escolal', y
se realizó en la Escuela Oficial Rural Mixta No. 2 "25 de Jun¡o". Para esto se selecc¡onó una
muestra de 20 n¡ños comprend¡dos entre las edades de I a 12 años, a los cuales se les
realizó v¡s¡tas domic¡liarias y encuestas a sus encargados familiares para obtener los datos
requeridos en la misma.
La Actividad Clinica lntegral consistió en realizar tratamientos cl¡n¡cos a una población de
pac¡entes esmlares. Los tratam¡entos se real¡zaron a I l niños ¡ntegralmente, los
tratamientos realizados fueron; 351 amalgamas,431 resinas compuestas, 676 sellantes de
fosas y f¡suras, '152 ionómeros de vidrio, 7 pulpotomías, 78 extracciones, 91 tratamientos
per¡odontales y 91 profilaxis y aplicaciones tóp¡cas de flúor. De la misma manera se atendió a
'16 pre-escolares con: 33 amalgamas, 8 resinas compuestas, 31 sellantes de fosas y f¡suras,
7 ¡onómeros de v¡drio, 17 pulpotomías, 50 extracc¡ones, 16 prof¡laxis y apl¡caciones tóp¡cas
de flúor, 15 adolescentes mn; 58 amalgamas, 42 res¡nas compuestas, 43 sellantes de fosas
y f¡suras, 6 ionómeros de vidrio, 'l pulpotomia, 14 extracr¡ones, 15 tratamientos per¡odontales
y 15 prof¡laxis y aplicac¡ones tóp¡cas de flúor, 16 embarazadas con: 62 amalgamas, 36
resinas compuesias, 65 sellantes de fosas y fisuras, 19 ionómeros de vidr¡o, 3 pulpotomías,
1'1 extracciones, l6 tratam¡entos per¡odontales y 16 profilaxis y aplicaciones tópicas de flúor y
6 adultos mayores con: 25 amalgamas, 13 resinas compuestas, 12 sellantes de fosas y
Usuras, 12 ionómeros de vidrio, 6 extracc¡ones, 6 tratam¡entos periodontales y 6 prof¡laxis y
aplicaciones tópicas de flúor. Se atendieron un total de 51 emergenc¡as en las cuales se
realizaron 57 extracc¡ones.
El programa de Administración del Consultorio se realizó diariamente. A través de éste, se
aprendió a administrar la clín¡ca dental con mater¡ales, instrumentos y equ¡po; y también se
capacitó al personal aux¡liar sobre d¡versos temas relac¡onados con la odontología durante
los 8 meses del E.P.S.
t. ACTIVIDADES COMUNITARIAS
¡ntroducción
La desnutr'¡c¡ón es un tema de relevanc¡a mundial, no d¡gamos pan Guatemala, en donde se
ha agravado junto con los índices de pobreza y analfabetismo, ya sea por desastres
naturales que llevan a grandes pérdidas de alimentos y msechas o por la falta de trabajo de
la población que conlleva a problemas económicos a las famil¡as afectadas.
Existen dos tipos de desnutr¡c¡ón aguda que se m¡den según su intensidad como: Seve¡a y
Moderada. Así m¡smo la desnutr¡ción aguda severa se manif¡esta clínicamente con Marasmo
y Kwash¡orkor.(9)
La d¡eta y al¡mentac¡ón adecuadas son de v¡tal impodancia para que los ¡ndices de
desnutrición dism¡nuyan, sin embargo, los n¡ños con desnutric¡ón aguda severa necesitan de
tratamiento médico y una correcta alimentación para poder recuperarse de dicho
padecimiento.
Para el tratamiento de la desnutrición se debe implementar un programa de alimentac¡ón
adecuado según la edad de los niños, ya que la comida preparada para una persona adulta
no contiene los requerimientos necesarios para un n¡ño menor de 6 meses. Por lo tanto
existen categorías de alimentos adecuados según la edad del n¡ño d¡agnost¡cado con
desnutr¡ción aguda.
La seguridad alimentaria y nutr¡cional son un tema prioritario para el Minister¡o de Salud
Pública y Asistencia Soc¡al, el cual cuenta con centros especial¡zados en la recuperación
nutricional de n¡ños de seis meses a cuatro años, con lo que se ¡ntenta disminu¡r el
porcentaje de desnutr¡c¡ón aguda y crón¡ca de Guatemala.
En el mun¡cip¡o de Guazacapán, Santa Rosa, ex¡ste el Centro de Recuperación Nutricional
(C.R.N.) en donde niños de aldeas y munic¡pios aledaños son ingrcsados hasta que su
d¡agnósiico sea favorable y apto para su alla méd¡ca.
Para contribuir con Guazacapán se seleccionó el CRN para dar charlas educativas a las
madres de fam¡lia y embarazadas sobre la alimentac¡ón adecuada de los niños según su
edad, dando pr¡oridad a todas las mujeres, madres y embarazadas que se presentan a sus
c¡tas de controlen el Centro de Salud de d¡cho munic¡pio.
Just¡ficación
La desnutrición ya sea aguda o crón¡ca se puede prevenir en todos los casos a través de una
buena alimentación y una dieta correcta desde la niñez.
En el área rural de Guatemala según datos de la UNICEF, la malnutrición infantil alcanza el
80% y va en aumento. Se pretende d¡sminu¡r el porcentaje a través de programas de
seguridad alimentaria y nutric¡onal en n¡ños menores de cinco años. Los métodos in¡ciales
cons¡sten en donac¡ones de alimentos y en tratamientos para los niños que se encuentran
desnutridos.
En el Cenlro de Salud del mun¡c¡pio de Guazacapán deparlamento de Santa Rosa,
Guatemala, hay en func¡onamiento un Centro de Recuperac¡ón Nutric¡onal (C.R.N.), en
donde son ¡ngresados niños con problemas de desnutrición aguda para tratarla y Íesolverla y
asid¡sminuir los índices de desnutrición de los mun¡c¡p¡os y aldeas aledañas.
S¡n embargo el mejor método para disminuir la desnutr¡ción es prevenirla. La base de la
prevenc¡ón consiste en €pac¡tar a embaGzadas, así como a madres y padres de familia;
para concient¡zarlos de los alimentos adecuados para mantener una nutriciÓn adecuada.
Ob¡etivos Alcanzados
Se capacito a las madres y embarazadas que aslsten al Centro de Salud de
Guazacapán, Santa Rosa, sobre la nutr¡ción y al¡mentac¡ón adecuada a los niños
menores de cinco años.
Se colaboró con el Centro de Recuperación Nutr¡c¡onal en la capacitación de las
madres de fam¡lia de los niños ingresados en dicho centro.
- Se contr¡buyó con la comunidad para dism¡nu¡r los índ¡ces de desnutrición.
Educación a Madres y Embarazadas sobre Nutrición y Alimentación Adecuada en
N¡ños Menores de 5 años en Guazacapán, Santa Rosa
Se realizaron charlas educat¡vas a madres y embarazadas de Guazacapán sobre la nutrición
y alimentos adecuados para los n¡ños según su edad y estado nutricional en coord¡nac¡ón
con los requer¡m¡entos del Centro de Recuperac¡ón Nutricional (CRN).
Así mismo se hizo ver a las futuras madres sobte la necesidad de una buena al¡mentac¡ón a
sus hijos durante los pdmeros años de v¡da, para poder prevenir una enfermedad y para que
asi tengan un crec¡miento normal y sin def¡c¡encias nutr¡cionales.
La capacitación fue Íealizada una vez por semana a partir del seis de agosto al d¡ez de
octubre del año 20'12 y del se¡s de febrero al ve¡ntinueve de mayo del presente año por las
mañanas en horar¡o de 8:00 a 8:30 AM los días miércoles en el Rancho del Centro de
Recuperac¡ón Nutric¡onal y en la Sala de espera del Centro de Salud de Guazacapán, así
como en el Salón de Reun¡ones de la lgles¡a de Dios de Guazacapán. Durante las charlas se
elig¡eron a cinco personas y se les realizaron p¡eguntas sobre los conocim¡entos aprendidos
durante la capacitación.
charlas Nutricionales
Gráf¡ca 1. Muestra la relación de Madres y Embarazadas capacitadas mensualmente
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Cuadro Resumen
Femenino
No.
Madres de Fam¡lia 178 32 4A
Embarazadas 370 67.52
TOTAL 548 too
Cuadro t. Personas atendidas en educac¡ón de segurjdad al¡mentaria y nutrjc¡onal, programe E.P.S.
2012-2013 en Guazacapán, Santa Rosa.
Personas Capacitadas
¡ M¡dres Emba¡¿¿adas
Gráfica 2. Muestra el porcentaje de Madres y Embarazadas capacitadas durante el Ejerc¡cio
Profes¡onal Supervisado.
Limitaciones
La capac¡dad de cada uno de los lugares eleg¡dos para llevar a cabo las activ¡dades
de capac¡tación era pequeña, exceptuando el Salón de Reun¡ones de Ia lglesia de
D¡os.
No se llegaba a la meia propuesta por los coord¡nadores de, por lo menos, 100
personas capacitadas mensualmente, por lo que habia que dar dos veces cada charla
el mismo día a diferente grupo de madres y embarazadas.
La falta de conoc¡mientos sobre eltema llevó al EPS a investigar sobre el mismoy, al
concluir la invest¡gac¡ón, no sabía la manera en que podía explicar a las personas
todo lo que sucede con respecto a la desnutrición y a la alimentaciÓn adecuada y,
debido a que, en su mayoría eran personas poco estudiadas que no entendían de qué
se les estaba hablando, se hacía más dific¡l aún.
Conclusiones
Los conoc¡m¡entos y educac¡ón que presentan las personas capac¡iadas son l¡m¡tadas
y las creencias influyen demas¡ado en su pensar sobre lo que es bueno y lo que es
malo para la nutrición adecuada de sus hiios.
La desnutrición es elevada en Guazacapán y se ve relac¡onada con la pobreza por lo
que, el dar las charlas, es un medio barato y fácil de capacitar a las personas acerca
de la nutr¡ción adecuada en los niños a partir del nacimiento hasta los 5 años.
Recomendaciones
Las charlas hacia la comunidad como, Programas de Actividades con la Comunidad,
son una buena opc¡ón, más no la mejor, ya que en su mayoría las Bersonas no
prestan atención y les dan poca importancia. Por lo que debería real¡zarse una
actividad que ayude directamente a la comunidad.
No se debería seleccionar un tema que sea aieno a la carrera de Odontologia, ya que
es poco el conoc¡miento que el EPS posee respecto a la nutric¡ón y, d¡cho tema
debería ser presentado por los E.P.S. de Nutrición, ya que son ellos quienes
realmente poseen los conoc¡mientos necesarios en cuanto al tema.
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Prevenc¡ón de Enfemedades Bucales
La salud dental y bucal es importante para tener un nivel de vida adecuado y así prevenir
enfermedades en general. Lo que se pretende con este programa es poder informar a la
población sobre los cuidados de la salud bucal, el correcto cepillado de dientes y los
cuidados bás¡cos para tener una buena salud; por lo que se realizaron pláticas o charlas que
fueron dirigidas a niños en edad escolar de las escuelas públ¡cas de Guazacapán.
La prevención de la caries dental es de suma importanc¡a para mejorar la salud bucal y la
cal¡dad de vida de los niños y de la poblac¡ón en general. Como parte del programa de
Ejercic¡o Profesional Supervisado de la Facultad de Odontología de la Un¡vers¡dad de San
Carlos de Guatemala, se lleva a cabo el programa de SFF que trata de cubr¡r, como mín¡mo,
20 escolares al mes con barr¡do de SFF.
Los sellantes de fosas y f¡suras han demostrado ser ef¡caces no sólo en prevenir la caries,
sino tamb¡én deten¡endo el progreso de la lesión en sus fases más tempranas. Actualmente
hay dos tipos de sellantes comercialmente disponibles, los curados quimicamente y los
fotocurados. El efecto del flúor sobre caries de superf¡c¡es lisas combinado con el uso
rutinario y agresivo de los sellantes contra la caries de fosas y fisuras, provee el potenc¡al de
enad¡car la caries en n¡ños, adolescentes y adultos.
La alta inc¡denc¡a de Car¡es Dental y la ausencia de un programa de Fluorac¡ón del agua
potable, en Guatemala, hace necesaria la implementación de otras medidas hasta c¡erlo
punto alternativas, como lo son enjuagues fluorados, utilizados en las escuelas, sobre todo
s¡ se ubican en una población de riesgo; este programa se puede aplicar en cualquier
poblac¡ón, aunque previamente se debe mnocer la concentrac¡ón de flúor en el agua
potable de la comunidad.
El programa de Enjuagatorios de Fluoruro de Sodio es una med¡da de prévenc¡ón, de la
car¡es dentaria, senc¡lla, barata y práct¡ca para la poblac¡ón; razón por la cual esta med¡da
se ¡ncluye como parte del Ejercic¡o Profes¡onal Supervisado.
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'1. Sub-Programa de Educación en Salud Bucal
Es necesar¡o que todas las personas estén conscientes de la importancia de tener una
h¡g¡ene bucal adecuada y de la visita al Odontólogo por lo menos, dos veces al año: .azón
por la cual los programas de Educac¡ón en Salud Bucal a la poblac¡ón en general son
esenciales, ya que, cuando se logra ese cambio, los índices de C.P.O. y el nivel de vida de
muchas personas mejorará.
El programa de Educac¡ón en Salud Bucal se llevó a cabo todos los m¡ércoles de 8:00 a.m. a
10:30 a.m. en las 9 escuelas seleccionadas para el programa.
El programa se desarrolló de la siguiente mane€:
. Se utilizó el material d¡dáctico, prev¡amente revisado, que ¡ncluye los temas
seleccionados para dar las plát¡cas.
. Se impartieron las plát¡cas en las escuelas donde se realizaron los en,uagatorios de
Fluoruro de Sod¡o; de las cuales se seleccionaron varios grados y secciones para
llevar a cabo las mismas.
. Al finalizar se solic¡tó la f¡rma del d¡rector o maestro encargado para constatar que las
pláticas fueron impartidas.
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Educación en Salud Bucal
Mes Niños
Junio del 2012 110
Julio del 20'12 310
Agosto del 2012 't 00
Sep-Oct del 2012 897
Febrero del 2013 290
Itarzo del 2013 202
Abril del 2013 335
Mayo del 20f3 516
TOTALES 2?60
Cuadro 2. Distribuc¡ón mensual de niños Educados en Salud Bucal durante el Ejercicio Profesional
Supervisado.
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Gráfica 3. Distribución de niños Educados en Salud Bucal durante el Ejercicio Profesional
Supervisado-
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2. Sub-Programa de Sellantes de Fosas y Fisuras
Todo procedimiento clínico para colocar Sellantes de Fosas y Fisuras se realizó en la clín¡ca
dental del Centro de Salud del municipio de Guazacapán, Santa Rosa, de la siguiente
manera:
. Se ingresaron como pac¡entes de Sellantes de Fosas y Fisuras n¡ños de las escuelas
públicas del municipio de Guazacapán, departamento de Santa Rosa, que
presentaban piezas dentales sanas en su totalidad. También pacientes niños pre-
escolares que asistieron a la clínica para un tratamiento de emergencia y que
preseniaban piezas permanentes l¡bres de caries dental.
. Los SFF se realizaron todos los días miércoles a partir de las 12:00 P.M. hasta las
13:00 P.M., y los que llegaron por emergencia o particularmente, se les otorgó cita
posteriomente para real¡zar d¡cho proced¡m¡ento.
. Previamente se real¡zó una profilax¡s dental a todas las p¡ezas presentes en boca.
. Se util¡zó un aislamiento relativo para la colocación de SFF.
. Se grabaron las p¡ezas dentar¡as selecc¡onadás durante 20 segundos y se colocó un
adhes¡vo que fue fotocurado por 20 segundos para aumentar la retenc¡ón de los
Sellantes.
. Se colocó un Sellante de Fosas y F¡suras de base lonomérica, debido a que se
trabajó con a¡slamiento relativo.
. Luego de fotocurar el Sellante y trabajar la totalidad de las piezas seleccionadas se
chequeó la oclusión del pac¡ente.(3)
. Se explicaron métodos de h¡giene al paciente para favorecer la efect¡vidad de los
Sellantes de Fosas y Fisuras.
t4
SFF colocados iilensualmente
SFF N¡ños
Junio de¡ 2012 12 'l
Julio dél 2012 128 20
Agosto del 20í2 124 20
Sepoct del 2012 109 20
Febrero del 2013 76 20
Marzo del 2013 8t 20
Abril del 20'13 99 20
itayo del 2013 85 20
TOTALES 834 ,141
Cuadro 3. Se mueslra la cantidad de n¡ños atendidos y SFF apl¡cados durante el EPS d¡vid¡do
mensualmenle.
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Gráflca 4. Se muestra la relación entre la cant¡dad de Sellanles de Fosas y Fisuras aplicados y la
cantidad de niños benef¡c¡ados mensualmente durante el Ejercic¡o Profesional Superv¡sado.
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Gráfica 5. Muestra la cant¡dad de Sellantes de Fosas y Fisuras real¡zados mes a mes durante el
Ejercicio Profesional Supervisado.
3. Sub-Programa de En¡uagatorios de Fluo¡uro de Sodio
El programa de Enjuagatorios con Fluoruro de Sodio se real¡zó todos los m¡ércoles en I
escuelas públicas acces¡bles del munic¡pio de Guazacapán, Santa Rosa.
El programa se realizó de Ia siguiente manera:
. Se disolvieron 20 past¡llas de flúor en 1 galón de agua o se real¡zaron los cálculos
necesar¡os,, según fuera la cantidad de alumnos en cada escuela para no desperd¡ciar
elflúor.
. Se llevó a ¡as escuelas vasos desechables pequeños y jeringas de scc.
o A cada niño se le aplicó una med¡da de scc de enjuagatorio de Fluoruro de Sodio al
0.2olo, el cual mantuvo en la boca durante 1 m¡nuto y luego la escup¡ó, y durante med¡a
hora no pudo comer alimentos o ¡ngerir algún líquido.(3)
. Se incluyeron dentro del programa todos los niños de las escuelas selecc¡onadas
desde 1ro primaria hasta 6to primaria.
. Se v¡s¡tó las escuelas por orden aleatorio.
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Niñoa con Enjuagues de Fluoruro de Sodio
Junio del 2012 1027
Jul¡o del 2012 I196
Agosto del 2012 232
Sepoct del 2012 1423
Febrero del 2013 1018
Mar¿o del 2013 819
Abr¡l del 2013 969
Mayo del 2013 1292
TOTALES 7976
Cuadro 4. Cantidad de niños que recibieron Fluoruro de Sodio mensualmente.
Niños con Enjuagues de Fluoruro de Sodio
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Gráflca 6. Se puede observar la relación de los niños que recibieron el enjuague de Fluoruro de
Sod¡o mes a mes.
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III. INVESTIGACIÓNÚNICA
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Riesgo Cariogénico en la D¡eta Escola¡
'1. T¡po de estudio:
Estudio obseruacional transversal en el cual se evaluará el tipo de alimentos que ¡ngieren
los escolares de I a 12 años durante su estanc¡a en la escuela y se determ¡nará el nivel
de riesgo cariogénico indiv¡dual y su relación con variables clínicas y socioeconómicas.
2. ldentificación del rcsponsable:
Estudio avalado por el Area de Odontología Soc¡o-Preventiva de la Facultad de
Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala
Director: Dr. Juan lgnacio Asensio
3. Título dol estudio:
Riesgo cariogénico en la dieta escolar
4. Cód¡go del protocolo
AOSP-o1-2012
5. lnvest¡gadores principales:
lnvest¡gadores:
Dr. Víctor Ernesto V¡llagrán Colón
Dr. Edgar Abelardo Sánchez Rodas
Dr. Lu¡s Manuel Álvarez Segura
Dr. Lu¡s Arturo de León Saldaña
Dra. Mirna Oldem¡a Calderón Márquez
Dr. Juan lgnac¡o Asens¡o Anzueto
Dra. Fernando Aurel¡o Ancheta Rodríguez
Dr. Lu¡s Emilio Villagrán Rodríguez
Dr. Jorge Marcos Martínez Solares
Dr. José Gu¡llermo Od6ñez Mendie
Dr. Edw¡n Ramiro González Moncada
Dr. Leonel Eugenio Arr¡ola Barrientos
Dr. José Aguilar
TS. José Ramón Oliva
6. Centros en los que se prévé realizar el estud¡o:
Escuelas públicas de comunidades sedes del Prog€ma Ejerc¡cio Profesional Supervisado
en el año 2012-2013.
7. Objeüvos del estudio
1. Caracterizar la dieta de los alumnos durante la estanc¡a en la escuela en términos
de tipo y preferencias de alimentos, frecuencia y ocasión del consumo.
2. Evaluar el potenc¡al cariogénico de los al¡mentos consumidos.
3. Establecer la prevalencia de caries dental a través del indice CPO-D
4. ldentificar posibles asociaciones con var¡ables socioeconóm¡cas
8. Matsrial y Métodos
8.1 D¡seño del Estudio
Se propone un estudio observacional, transversal, analít¡co buscando detectar pos¡bles
asociaciones entre las variables de estudio.
8.2 Criterios de ¡nclusión y exclusión
Cr¡ter¡os de inclus¡ón:
Cada suieto de estudio deberá cumplir los s¡guientes criter¡os de ¡nclusión antes de ser
selecc¡onado:
. Escolares de ambos sexos
. Edad entre I y 12 años
. lnscr¡tos en Escuelas Urbanas Oficiales del Min¡ster¡o de Educac¡ón
8.3 Diseño de la muestra
Las variables de diseño consideradas son:
1) Conglomerados: escuelas públ¡cas urbanas del municipio sede del programa EPS
2) Estratos: grados y secciones de la escuela selecc¡onada.
En cada comun¡dad sede del programa EPS se seleccionará 1 escuela públ¡ca del sector
oficial por muestreo aleatorio s¡mple. En la escuela selecc¡onada se ut¡l¡zará la div¡s¡ón de
la poblac¡ón escolar por grados como estratos. Los grados que cuenten con más de una
sección se sumarán y se considerarán un solo estrato. El tamaño de cada estrato se
tomará en cuenta para la asignación proporcional al tamaño de la muestra. A nivel de los
estratos se seleccionarán los escolares por muestreo aleatorio simple. Se utilizará un
tamaño de muestra (TM) de 20 esco¡ares.
8.4 Selección de la Muestra
Etapa 1: muestreo dentro del conglomerado para seleccionar la escuela que será
estud¡ada
Etapa 2: muestreo estratificado (grados) proporcional altamaño de cada estrato. Al interior
de cada estrato se real¡za un muestreo aleatorio simple.
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8.5 Variables pr¡ncipales de valorac¡ón
r' Tipo de alimentos
/ Preferencias de alimentos
r' R¡esgo cariogénico de los al¡mentos consumidos
r' Prevalenc¡a de car¡es dental
r' Edad, sexo y grado delescolar.
r' Ocupación deljefe(a) de fam¡l¡a, nivel
¡ngresos de la fam¡lia, cond¡ciones de
de escolar¡dad de la madre, fuente de
la vivienda
8.6 Criter¡os de Recolecc¡ón
lnstrumentos de medic¡ón
1. Para la medición del tipo, preferenc¡as y r¡esgo de al¡menlos consum¡dos durante la
estancia en la escuela se ut¡lizará la encuesta de consumo de al¡mentos car¡ogénicos
propuesta por Lipari y Andradel
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2. Para la med¡ción de la prevalenc¡a de car¡es dentialse utilizarán los criter¡os
segundos
periodontal de Will¡ams
Paciente en posición hor¡zontal
llum¡nación adif¡cial
Secado de p¡ezas dentales con a¡re a presión durante 5
D¡agnóstico básicamente visual utilizando espejo No.s y sonda
para conf¡rmac¡ón de los estadíos 3.
Los códigos y su descripción son:
0= Supert¡cie dental sana. No hay
evidenc¡a de caries alguna después
de la asp¡ración (durante 5 segundos).
Superficies con defecto de desarrollo
de esmalte. hipoplasias, fluorosis, en
la superficie del diente y manchas
extrínsecas o ¡ntrínsecas.
l= Primer cambio visual en el
esmalte (opacidad de la lesión,
lesión blanca o marrón), detectado
tras la asp¡rac¡ón dentro del área de
le f¡sura.
2= Cambio dist¡nt¡vo blanco o
manón en el esmalte, visto en seco(antes de la aspiración),
éxtend¡éndose más allá del área de
la f¡sura.
3= Microcav¡tación. Local¡zación de
esmalte partido. No se aprecia
dentina en la zona de la fisura.
Puede usarse una sonda para
confimar la ruptura localizada.
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4= Sombra oscura
subyacente, semi-escond¡da
de la dentina, con o s¡n
localizac¡ón de esmalte partido.
5= Cavidad d¡stintiva con
dentina expuesta en la base de
la misma.
6= Cavidad efensa con
dentina visible en la base y
paredes de la cavidad.
Trabajo de Campo
Los aspectos logísticos y administrativos serán responsabilidad del Area de Odontología
Socio-Prevent¡va de la Facultad de Odontología de la Univers¡dad de San Carlos de
Guatemala. Ello incluye la gestión ante las autor¡dades del Ministerio de Educac¡ón y ante
las escuelas seleccionadas para contar con la autorización respectiva, reunión de
infomación de los odontólogos pract¡cántes con los padres de fam¡l¡a, maestros y alumnos
expon¡endo los objetivos de la invest¡gac¡ón. Previo a la recolecc¡ón de la informac¡ón, los
estudiantes EPS recib¡rán capacitación sobre la aplicac¡ón de criterios ICDAS, técnicas de
encuesta y entrev¡sta, asi como una práclica clín¡ca para la calibración y estandarización
correspond¡entes. Las encuestas domicil¡ares se realizarán preferentemente en horario
posterior a la jornada laboral con el propósito de garantizar la presencia de los padres o
encargados.
La supervisión del trabajo de campo estará a cargo de 13 profesores del Area de OSP y 1
estudiante EPS de Trabajo Social, quienes evaluarán el cumplimiento de las condiciones del
examen clínico, así como de las encuestas de consumo de al¡mentos y las visitas
domicil¡ares.
Personaf El equipo de investigac¡ón estará integrado por:
. 55 estudiantes de odonto,ogía
. 56 maestros coordinadores ( l por cada escuela)
. 13 profesores supervisores
. 1 estud¡ante EPS Trabaio Social
8.7 Estrateg¡a de Anál¡sis
Estructunc¡ón de Base de Datos. Con apoyo del sofrware SPSS vers¡ón '19, y a f¡n de
minimizar y corregir oportunamente eventuales erores de codificación o digitación, se
d¡señará la base de datos con las s¡guientes caracteristicas:
' Restricciones a la entrada de valores improbables
. lngreso de datos en paralelo
. Revisión de datos durante eltrabajo de campo
Anál¡s¡s:
1 . Análisis descr¡ptivo de las variables explorando la cons¡stenc¡a de los datos
2. Cálculo de prevalenc¡as (pt1.96E)
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3. Anál¡sis bivariado y multivariado para estimar OR (1C95%), controlando efecto de
confusión de las variables de t¡po demográf¡cas y socioeconómicas
9. Asp€ctos éticos
A todos los escolares participantes en la investigación se les solicitará su asentimiento
verbal y el consent¡m¡ento informado de los padres o responsables. Se garant¡za la
confidencialidad de la información individual, la entrega oportuna de los resultados de la
evaluación clín¡ca, así como su inclusión como paciente integral en el Programa Ejercic¡o
Profesional Supervisado de la Facultad de Odontolog¡a de la Universidad de San Carlos
de Guatemala.
10. Organ¡zación ds Trabajo de Campo
PIan de trabajo: Los componentes del plan de trabajo son los siguientes:
1. D¡scus¡ón y aprobación del Plan de lnvest¡gación
2. Gestión de autoÍizac¡ones ante autoridades del MINEDUC
3. Selección de la muestra
4. Capacitac¡ón de equ¡po de investigación de campo
5. Recolecc¡ón de ¡nformación
6. Elaborac¡ón de Base de Datos
7. Anál¡sis de datos
L Elaboración de informe preliminar
L Elaborac¡ón de lnforme Final
10. Presenlac¡ón de Resullados
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I l.Cronograma
D¡scusión y
Aprobación del
Plan
lnvestigación
Gestión ante
MINEOUC
Selecc¡ón de
Mueska
Capacitación y
Calibrac¡ón
Tr¿bajo de
campo
Anális¡s de
laboratorio
Elaboración de
Base de datos
Análisis de
datos
lnforme final
Presentación
de resultados
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l2.Marco Teórico
'12.1 lntroducc¡ón
Ex¡sten suf¡cientes evidenc¡as que los azúcares son los principales elementos de la d¡eta
diar¡a que ¡nfluyen en la prevalencia y el avance de las lesiones de caries. La sacarosa se
cons¡dera el azúcar mas cariogénico, no sólo porque su metabolismo produc€ ácidos, s¡no
porque el Streptococcus mutans lo utiliza para producir Glucan, polisacárido extracelular que
le permite a la bacteria adherirse l¡rmemente aldiente, inhibiendo las propiedades de difusión
de la placa. La prevalencia e incidencia de las car¡es en n¡ños escolares se debe, en parte, a
la alta frecuencia del consumo de azúcar, lo cual favorece la formac¡ón de ác¡dos por las
bacter¡as cariogénicas, los cuales desmineralizan la estructura dentar¡a dependiendo del
descenso absoluto del pH y del tiempo que este pH se mantenga por debajo del nivel crítico.
La enfermedad dental en niños ha s¡do afibuida a una higiene bucal defic¡ente y a una d¡eta
inadecuada. En los niños escolares, la caries se debe a una combinación de factores que
incluyen la colonizaci'n de los d¡entes por bactedas car¡€én¡cas, en especial el
Streptococcus mutans, el t¡po de al¡mento, la frecuenc¡a de exposic¡ón a dichas bacter¡as y la
susceptibilidad del diente. El riesgo de caries es mayor si los azúcares son consum¡dos en
una alta frecuencia y de forma que sean retenidos en boca por largos períodos de tiempo.
Factores como, la Íetenc¡ón de los aliméntos, la hora del día en la cual son consumidos y la
frecuenc¡a de ¡ngestión son determ¡nantes de su potenc¡al cariogén¡co.
Debido a que la dieta es uno de los factores etiológ¡cos externos más ¡mportantes de la
caries, es fundamental que se ¡nvestigue durante el examen clínico del pac¡ente. Debe
hacerse de rut¡na en n¡ños con allo riesgo de caries y en aquellos que t¡enen una activ¡dad
de car¡es alta (12).
Según la Organización Mund¡al de la Salud (OMS), la caries dental se puede definir como un
proceso patológico, localizado, de origen externo, que se inicia tras la erupción y que
determ¡na un reblandecim¡ento del tejido duro del diente, evolucionando hac¡a la formac¡ón
de una cav¡dad (7).
La car¡es se c.ancletiza por una ser¡e de complejas reacciones qufmicas y microbiológicas
que acaban destruyendo el diente.
Se acepta que esta destrucción es el resultado de la acción de ác¡dos produc¡dos por
bacterias en el medio ambiente de la placa dental. Clinicamente, la car¡es se caracter¡za por
cambio de color, pérdida de transluc¡dez y la descalc¡ficación de los tei¡dos afectos. A med¡da
que el proceso avanza, se destruyen tejidos y se forman cavidades.
Según la Organ¡zación Mundial de la Salud (OMS) entre el 60% y 90% de los escolares de
todo el mundo t¡enen caries dental. La reducc¡ón de la ingesta de azúcares y una
alimentac¡ón bien equilibrada previenen la caries dental y la pérdida prematura de dientes.
Las caries dentales pueden prevenirse manten¡endo de forma constante una alta
concentración de fluoruro en la cav¡dad bucal. Ello puede conseguirse mediante la fluoración
del agua de bebida, la sal, la leche, los colutorios o la pasta dentifrica, o bien med¡ante la
aplicación de fluoruros por profesionales. La exposic¡ón a largo plazo a niveles óptimos de
fluoruros redu@ el número de car¡es tanto en los niños como en los adultos. Usando esas
estrategias de prevenc¡ón se pueden ev¡tar tratam¡entos dentales muy onerosos (3)
El rég¡men al¡mentario tiene un imporlante papel en la prevenciÓn de las enfermedades
bucodentales, entre ellas la caries dental. La evidencia d¡sponible ¡ndica que las beb¡das
gaseosas, una importante fuente de ácidos en la dieta en los países desarrollados, son un
factor causal relevante. Estud¡os experimentales, con an¡males, y estudios observacionales y
de intervención en el ser humano han aportado datos que muestran de foma convincente
que los azúcares son el principal factor alimentar¡o asoc¡ado a la caries dental. Pese a su
papel ¡ndiscutible en la prevenc¡ón de la car¡es, el fluoruro no ha logrado el¡m¡nar la car¡es
dental, y hay muchas comunidades que no consumen cant¡dades ópt¡mas de fluoruros. El
crntroldel consumo de azúcares, por consiguiente, sigue s¡endo importante para prevenir las
caries. Las investigaciones real¡zadas han demostrado sistemáticamente que, cuando la
ingesta de azúcares l¡bres es inferior a 15 kg/persona/año el nivel de car¡es dental es bajo. El
seguimiento de las recomendaciones mund¡ales a favor de una dieta dca en alimentos
básicos feculentos, frutas y verduras, y pobre en azúcares libres y grasas, constituye una
medida de protecc¡ón tanto de la salud bucodental como de la salud general (10).
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12.2 D¡eta como un factor de r¡esgo
Se defne dieta cariogénica a aquella de cons¡stencia blanda, con alto contenido de hidratos
de carbono, espec¡almente azúcares fermentables como la sacarosa, que se depos¡ta con
facilidad en las superfcies dentarias retentivas. Aunque la car¡es dental se conaidera una
enfemedad infecciosa, debido a su mult¡faclorialidad, el rol de la dieta diar¡a y el desarrollo
de la enfemedad son críticos. Los niños que presentan caries dental durante los primeros
años de v¡da, conocida como caries de la primera ¡nfancia (CPl), han mnsumido azúcares a
través de bebidas líquidas por largo t¡empo (7). La sacarosa, la glucosa y la fructosa se
encuentran en la mayoría de los jugos, fórmulas lácteas ¡nfantiles y cereales, los cuales son
fácilmente metabolizados por el Streptococcus mutans y Lactobae¡llus en ác¡dos orgánicos
que desm¡neralizan el esmalte y la dentina. La CPI se relaciona con los hábitos al¡menticios,
debido al uso prolongado del b¡berón o alimentación matema. Un estudio rec¡ente real¡zado
por dos Santos y col. demostró que una d¡eta con alto conten¡do de azúcat camb¡a la
composic¡ón química y m¡crob¡ológica de la placa dental, lo cual podría explicar los d¡ferentes
patrones de car¡es observados en dentición primar¡a. En n¡ños mayores y adolescentes, Ia
prevalencia de car¡es está determinada por el estilo de vida y el incremento en la frecuencia
de la ingesta de azúcares (7).
Cualqu¡er alimento que tenga carboh¡dratos es potencialmente car¡ogénico. La capacidad de
un al¡mento de fac¡l¡tar el inicio de la car¡es se mide por su cariogen¡cidad, aunque éste no es
un valor absoluto que determine por sí solo que se puede padecer la enfermedad, ya que la
et¡ología de la m¡sma es multifactor¡al.
La cariogen¡c¡dad se expresa mediante el índice de potencial cariogénico (lPC) que toma
como unidad de med¡da la sacarosa (se expresa como 1). Como ejemplo se puede señalar
que los dulces tendrán un IPC de 0.73 y 1.06.
Otro factor que también inluye en la cariogenicidad de los al¡mentos es el pH. Debe evitarse
el pH ác¡do sobre la superf¡cie del esmalte dental, pr¡ncipalmente entre com¡das, para que el
organismo disponga del tiempo necesario hasta que puedan actuar los mecanismos
nalurales de remineralización.
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'12.3 Multifactorial¡dad de la car¡es dental
El conocimiento de los factores relac¡onados con la formac¡ón de la caries dental, resulta
necesar¡o, debido a lo extendido que se observa este problema de salud entre la población
de todas las edades. Estos factores involucran: huésped, bacterias, sustrato (azúcares
fermentables), asi como el t¡empo. En este proceso es necesar¡o que las cond¡ciones de
cada factor sean favorables, es decir, un huésped susceptible, una microflora bucal
cariogén¡ca y un sustrato apropiado, que deberá eslar presente durante un t¡empo
detem¡nado en boca. Asim¡smo, son considerados factores de riesgo sociales, el estrato
socioeconómico, el est¡lo de v¡da y el nivel cultural, que al ¡nterelacionarse con los factores
b¡ológicos definen el perfil de riesgo de cada individuo.
Por otra parte, se conoce que, en cuanto a la relac¡ón caries{¡eta, existen pruebas más que
sufic¡entes para establecer como un hecho que la ingestión de sacarosa, la frecuenc¡a y la
cant¡dad del consumo ¡nduce a la formac¡ón de placa bac-teriana y caries dental ( 12).
12.4 M¡croorganismos bucales asociados a car¡es dental
De todas estas especies el Streptococcus mutans es el más estud¡ado. Entre los faclores de
patogen¡cidad presentes en Streptococcus mutans, se pueden mencionar:
- Poder ac¡dógeno, acidóf¡lo y acidúr¡co, - Síntes¡s de polisacáridos efracelulares de tipo
glucanos insolubles y solubles, y fructanos. - Síntesis de polisacár¡dos ¡ntracelulares -
Capac¡dad adhes¡va por las proteínas salivales, que pos¡bilitan su adhesión a superfic¡es
duras en ausenc¡a de glucanos, y capacidad agregat¡va y coagregat¡va a través de mutanos
glucosiltransferasas y proteínas receptoras de glucanos. - Producción de bacter¡oc¡nas con
actividad sobre otros microorgan¡smos.
Se ha demostrado que S.mutians está implicado en el ¡nicio de la lesión de car¡es, mediante
estud¡os realizados en animales de exper¡mentación, entre los que se destaca el estudio de
F¡tzgerald y Keyes, en 1960, quienes demostraron el papel de S.mutans como agente
microb¡ano car¡ogén¡co en caries experimental en hamsters. Tamb¡én, se demoslró la
presenc¡a de altos porcentajes de S.mulans en humanos, en las muestras de p¡aca dental in
s¡tu sobre les¡ones de car¡es iniciales de mancha blanca. Además, Van Houte, en 1994,
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señaló que S. mutans const¡tuye una alta proporción de la flora cuftivable antes y durante el
inicio de la les¡ón de caries (4).
12.5 Proceso de rem¡neral¡zación y desmineral¡zación
Es un ciclo continuo que se rep¡te con la ¡ngesta de los alimentos; específicamente los
carboh¡dratos, que al metabol¡zarse en la placa dental, forman ác¡dos que reacc¡onan en la
superf¡c¡e del esmalte. El pH salival norrna,ménte es de 6.2 a 6.8, en este c¿tso los cr¡stales
de hidrox¡apat¡ta, componente principal del esmalte, se encuentran como tales, pero cuando
el pH salival baja por acc¡ón de los ác¡dos hasta un nivel de 5.5, considerado mmo pH critico
de la hidroxiapatita, los cr¡stales se d¡socian y tienden a d¡fundirse hac¡a el medio externo,
producíéndose la desmíneraf ¡zacíón. Este fenómeno no ocurre de manera incesante, ya que
por la acción buffer de la saliva, el pH se vuelve a estabil¡zar, logrando ¡ncorporarse nuevos
cristales en la superf¡cie dentaria, dando como resultado el proceso ¡nverso: la
remineral¡zación, la cual según la curva de Stefan demanda aproximadamente 20 m¡nutos
para reproducirse.
Lo ¡mportante de este proceso es mantenerlo en equilibrio, ni pérdida ni ganancia de
minerales. En el mejor escenar¡o, la rem¡neral¡zación deberia superar la desm¡neralización,
pero cuando el equ¡l¡brio se rompe a favor de ¡a desmineralizac¡ón, que puede depender de
factores como: la estructura del propio esmatte, la capac¡dad de resistencia del huésped, la
virulenc¡a e intensidad del ataque cariogénico y las caracteristicas fisicoquímicas y
b¡ológicas de la sal¡va, se produce la pérd¡da de sustancias en el esmalte, cuya primera
man¡festac¡ón clín¡ca visible es la mancha blanca.
La remineralización de los tejidos del diente const¡tuye un proceso natural de reparación de
las lesiones de caries producidas por el desbalance entre la pérdida o ganancia de
m¡nerales. El proceso de desm¡neral¡zac¡ón y remineralizadón es cont¡nuo y puede ser
¡nfluenciado por lo que comemos, la cant¡dad y calidad de sa¡iva que produc¡mos y la h¡g¡ene
oral (5).
Los factores princ¡pales a cons¡derar para determinar las propiedades car¡ogénicas,
cariostáticas y anticariogénicas de la dieta son:
. Forma del alimento: sólido, líquido o pegajoso
Frecuencia en la ingesta de azúcares y ofos carboh¡dratos fermentables
. Compos¡c¡ón de los nutrientes
. Potencialde saliva estimulada
. Secuencia en la ingesta de las com¡das
. Comb¡nación de los al¡mentos.
Se han realizado muchos esfueÍzos para conlrolar el desarrollo de la car¡es dental, pero su
alta prevalencia hace que las medidas terapéuticas sean insuficientes.
12.6 Factores dietéticos en la promoción de la caries dental
Los carbohidratos son la princ¡pal fuente de energia de las bacterias bucales,
especlf¡camente las que están d¡rcctamente envueltas en el descenso del pH. La mayoría de
los carbohidratos en la dieta son monosacáridos (glucosa, fructosa y galactosa); disacáridos
(sacarosa, maltosa y lactosa); oligosacáridos y pol¡sacáridos o levaduras. Se ha demostrado
que una dieta rica en carbohidratos fementables en poblaciones con hábitos de hig¡ene
¡nadecuados y falta de expos¡ciones regulares al fluoruro tópico de las pastas dentales, es un
factor critico en la aparic¡ón de car¡es. No asi, en poblac¡ones donde una buena h¡giene bucal
y el uso regular de pastas dentales fluoradas hacen del azúcar un factor de r¡esgo débil.
La sacarosa es el azúcar común de la dietia diar¡a y es el const¡tuyente de muchos productos
mmo panes, caramelos, frutas, y muchas bebidas. También se encuentra en cereales,
productos lácteos, ensaladas y salsa de tomate.
La glucosa y la fructosa se encuentran de forma natural en frutas y en la miel. También se
pueden enmntrar en beb¡das refrescantes, mermeladas y otros productos acidicos. La
lactosa está presente en la leche y la maltosa es derivada de la hidrólisis del almidón.
En estud¡os experimentales realizados en an¡males, la sacarosa ha mostrado ser cinco veces
más inductora de caries que el alm¡dón. Los jugos de fruta y beb¡das con sabor a fruta tienen
un alto potenc¡al caÍ¡ogén¡co debido a su gran conten¡do de azúcat y a la manera como son
consumidos por los n¡ños. La leche también ha sido mnsiderada como bebida car¡ogénica,
pero el azúcar de la leche (lactosa), no es fementada en el mismo grado que otros azúcares.
Por otro lado, es menos car¡ogén¡ca debido a que las fosfoproteinas que contiene, ¡nhiben la
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disoluc¡ón del esmalte. Aunque se ha demostrado que la leche tiene una cariogenicidad
reducida, sirve de vehículo para muchas sustancias cariogén¡cas.
El alm¡dón es un polisacárido de glucosa de mayor reserva en la plantas y es el carboh¡drato
pr¡ncipal de la dieta. En muchos pafses, cereales como aroz, maicena, avena y tr¡go,
aportan el 70 % de las calorías. Otras fuentes importantes de almidón son los tubérculos
como la papa y la yuca, también se encuentra en granos como lentejas, arvejas y frÜoles. Los
alm¡dones son considerados como carbohidratos poco car¡ogénicos. Los gránulos de alm¡dón
conten¡dos en las plantas son aiacados lentamente por la am¡lasa salival, deb¡do a que el
alm¡dón es una forma ¡nsoluble proteg¡da por membranas de celulosa. Aquellos almidones
que sufren un proceso de gelat¡n¡zación para la cocción de algunas com¡das, se degradan
parcialmente a una forma soluble s¡endo suscept¡bles a la acc¡ón enz¡mática de la sal¡va y las
bacterias. Por este motivo, Ios productos que contienen almidón son fermentados fác¡lmente
en la cavidad bucal, pero esta fermentación dependerá de su grado de gelatinización. El
mnsumo de almidones crudos tiene poco efecto en el descenso del pH de la placa. El
descenso del pH, segu¡do del consumo de almidones solubles (cocinados) y al¡mentos que
contienen almidón como pan y galletas pueden alargar los períodos de pH entre 5.5 y 6.0,
niveles crít¡cos para la aparición de caries. La combinación de almidones solubles y sacarosa
aumenta el potencial cariogén¡m, debido al incremento en la retención de los al¡mentos
sobre la superficie dentaria y a que se prolonga elt¡empo de limpieza de la cav¡dad bucal.
12.7 Factores d¡etét¡cos en la prevenc¡ón de la car¡es dential
Se ha establecido que muchos componentes de los alimentos t¡enen la habil¡dad de reducir
el efecto inductor de car¡es por los carboh¡dratos, siendo uno de ellos los fosfatos, los cuales
se enc,uentran de manera natural en los cereales. La presenc¡a de fosfatos en el ambiente
bucal, previene la pérd¡da de fósforo del esmalte dentario, debido al efecto iónico. Los
fosfatos, junto con el calcio y fluoruro contribuyen a la desmineralización de áreas incip¡entes
de esmalte desmineralizado. Además, los fosfatos hacen la superf¡c¡e del esmalte más duro y
debido a sus prop¡edades detergentes pueden ¡nterfer¡r con la adherencia de la pelicula
adquirida y bacterias de la placa al esmalte, ¡nh¡biendo asi el úec¡miento bacler¡ano. La
composición ¡norgánica y las concentraciones de calcio y fósforo de la placa dism¡nuyen
cuando se forma en presenc¡a de sacarosa, estas concentracionés son importantes porque
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han registrado una relación inversa a la presenc¡a de caries. El calcio ha s¡do considerado un
elemento protector, la adición de sales de calcio a los alimentos resulta en una reducc¡ón
efectiva del potencial desmineralizante de c¡ertos al¡menlos, incluso de los dulces.
Las proteínas han s¡do asociadas a una actividad baja de caries. Además, han sido
asociadas con la formación de una cubierta protectora sobre el esmalte y con la detención
del proceso de d¡soluc¡ón del m¡smo. Una dieta rica en arg¡n¡na o en prolina puede hacer que
se eleve ráp¡damente el pH de la placa. La asociación de la grasa con un bajo nivel de caries
puede estar relaclonada a factores que incluyen un incremento en el metabol¡smo de los
alimentos, el cubr¡miento proteclor de la superf¡c¡e del esmalte y pos¡bles efectos
antim¡crobianos. S¡n embargo, el solo contenido de proteínas y grasas en los al¡mentos no
puede ser usado para predec¡r una baja cariogen¡c¡dad.
El efecto induc{or de la car¡es por los carbohidratos es modif¡cado de varias maneras por
otros componentes de los al¡mentos. Teóricamente, a algunas leguminosas y muchas frutas
que contienen v¡tam¡na A se les atr¡buye prop¡edades para inhibir la adherencia microb¡ana
de la placa dental; en este sent¡do, podrían ser al¡mentos protectores, aunque es diffc¡l
determinar con precisión su efectividad y segur¡dad.
Los sustitutos del azúcar son clas¡f¡cados como edulcorantes calóricos y no calór¡cos. Dentro
de los sustitutos de los azúcares calóricos se encuentran los alcoholes de azúcar o
edulcorantes alternat¡vos (sorbitol, manitol y xilitol) y la glucosa h¡drogenada (licasina).
Ejemplos de sustitutos de azúcares no calóricos son la sacar¡na, c¡clamato y aspartame.
Algunos edulcoranles no son metabolizados por las bacterias de la placa o pueden ser
metabolizados a una tasa más lenta. Los sustitutos de azúcar como licasina 80/55, xil¡tol y
sorbitol han s¡do considerados seguros para los dientes, de acuerdo al cr¡ter¡o aplicado por la
Sw¡ss Off¡ce of Health. Estudios clín¡cos que comparan la cariogenic¡dad del xilitol con la
fructosa y sac¡¡rosa, mueslran una dism¡nuc¡ón notabl€ de la car¡es dental. Otros estudios
más recientes sugieren que el uso de xilitol en madres embarazadas, retarda la transmis¡ón
del Streptococcus mutans a sus hüos, por lo que d¡sm¡nuye la aparic¡ón de la enfermedad.
Estos alcoholes de azúcar han adquirido valor en la prevenc¡ón de caries sobre todo cuando
se utilizan para sustituir el azúcar en caramelos y chicles.
Aunque los edulcorantes calóricos y no calóricos son considerados no cariogén¡cos,
espec¡almente el x¡l¡tol, ya que reduce o previene la caída del pH. Algunos estud¡os han
demostrado una reducción de la tasa de producción de ác¡dos. Por otra parte, se ha
observado que el xilitol es capaz de incrementar el flu¡do sal¡val y la capacidad buffer de la
sal¡va, y al mismo tiempo disminuir la cantidad de Streptococcus mutans. Este compuesto se
eñcuentra en forma natural en las fresas, ciruelas, lechuga, coliflor y hongos. Y se encuentra
con frecuencia en los alimentos libres de azúcar, como gomas de mascar, caramelos y
dentífr¡cos.
El xilitol puede reduc¡r la inc¡denc¡a de car¡es s¡ se utiliza para reemplazar el azúcar de las
golos¡nas, de esta manera se reduce el ataque de ácidos en el esmalte. Cuando se ut¡liza en
las gomas de mascar, se estimula el flujo sal¡val y de alguna manera favorece la
remineral¡zación. Otro mecan¡smo, es que puede reduc¡r el potencial de la car¡es a través de
la ¡nh¡bición metaból¡ca de la placa. Así como este proceso t¡ende a reducir tanto la tasa de
crecimienlo como la producc¡ón de ácidos, es posible que se reduzcan los n¡veles de
Streptococcus mutans y las caries en los consumidores habituales de los productos que
cont¡enen xilitol.
12.8 Reconociendo una d¡eta cariogénica
A pesar de que no ex¡sten métodos que muestren con exact¡tud la car¡ogen¡cidad de los
allmentos, se pueden agrupar en al¡mentos de alto r¡esgo, moderado riesgo y bajo riesgo. El
pH que se produce en la cav¡dad bucodental lranscurr¡dos unos minulos después de la
ingesta del alimento, determ¡nan su pel¡gros¡dad. A continuación, se ofrece una l¡sta según el
riesgo.
Alimentos de alto riesgo Se puede af¡rmar que los al¡mentos más cariógenos serán los más
v¡scosos y los más acidógenos, es decir, los que más ácidos formen, alimentos que se
quedan pegados a los dientes como los caramelos o alimentos de alta v¡scosidad. Los
alimentos más cariogénicos pueden ser aquellos que contienen sacarosa y almidón como por
ejemplo: cereales azucarados, pan dulce, galletas, chocolates y golos¡nas.
Alimentos de moderado riesgo: La peligrosidad de los alimentos para la formac¡ón de la
caries dental, aunque guarda relación con su cant¡dad de azúcar, no es d¡rectamente
proporc¡onal pues según el t¡po de glúc¡do que contenga se van a formar diferentes
37
productos de la fermentación por parte de los m¡croorgan¡smos, por e.iemplo: peras,
manzanas, melocotones, zumo de naranja o de uva, refrescos o bebidas dulces.
Alimentos de bajo riesgo: Algunos alimentos o determinadas prácticas, tienen la v¡rtud de
preveniÍ la caries, es decir, son anticariogénicos. Así, por ejemplo, mast¡car al¡mentos que
inducen a una mayor sal¡vac¡ón como la sal, frutas y espec¡as, reducen el r¡esgo cariogénico,
o al¡mentos ricos en calc¡o y fósforo, como por ejemplo los productos lácteos. Una práctica
recomendable es mascar chicle con edulcorantes artific¡ales después de una comida, ya que
ejerce un efecto est¡mulante para la producc¡ón de sal¡va (4).
Lipar¡ y Andrade en el año 2002, .ealizan una propuesta de encuesta de mnsumo de
al¡mentos cariogén¡cos, utilizada como ¡nstrumento para los ind¡cadores de riesgo
cariogénico. D¡cha encuesta se debe ut¡lizar al ¡nicio del tratam¡ento odontológico para ubicar
al paciente en un nivel de riesgo cariogén¡co con base en la dieta, durante y al final del
tratamiento. De esta manera, se podÉn evaluar los cambios en los hábitos de ingesta
logrados después dar las recomendac¡ones d¡etét¡cas. No deben olvidarse los aspec{os
generales de nutrición, por lo que las recomendaciones serán dirigidas al consumo de
productos no car¡ogénicos y la disminución en la ¡ngesta de carboh¡dratos ref¡nados. Para
obtener el puntaje de riesgo: 1. Se muttipl¡ca el valor dado al c¡nsumo en la columna vert¡cal
izquierda (a) por el valor dado a la frecuencia (b) en la columna hotizonlal.2. Se multiplica el
valor dado al consumo (a) por ocas¡ón (b). 3. Se suman los valores parciales de la columna
consumo por frecuencia para obtener el puntaje total (d). 4. Se suman los valores parciales
de la columna consumo por ocas¡ón para obtener el puntaje total (e). 5. Se suma (d) + (e)
para obtener el valor del potencial cariogén¡co.
12.9 Escala
Puntaie máximo: '1,14 Puntaje mín¡mo: 10 '10-33: Bajo riesgo car¡ogén¡co 34-79: Moderado
riesgo cariogén¡co 80-144: Alto riesgo cariogénico
La presencia de azúcares en la dieta parece ser el factor ambiental más importante de la
caries, habiendo múltiples estudios en animales, así como ep¡dem¡ológicos, que ¡nd¡can que
s¡n hidratos de carbono fermentables en la dieta, la caries dental no se desarrolla.
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Los glucanos pueden ser, a su vez, de dos tipos en función del enlace de glucosa (1-3 o 1-6):
dextranos y mutanos. Los dextranos son insolubles en agua, muy pegajosos y sirven como
componentes de la matriz de la placa, literalmente "pegando" bacterias al diente.
Los hidratos de carbono dan lugar, a través de las acciones enzimáticas bacterianas, a
metabol¡tos ácidos (láct¡co, butir¡co y aético) que actuarán sobre la h¡drox¡apatita,
provocando la desc¿tlctñcacián dental Parece ser más ¡mportante la frecuencia de la ¡ngesta
de sacarosa que la cant¡dad total ingerida, siendo, además, más car¡ógenas ¡as fomas
pegajosas o adhesivas que las sólidas y estas más que las líquidas (12).
Susceptibilidad del huésped
Los factores que determinan una distinta suscept¡b¡lidad ante la car¡ogénesis son:
- Composic¡ón del esmalte dental.
- Presencia de hendiduras y f¡suras en su superficie.
- Sal¡va. Su acción protectora reside en la capacidad amort¡guadora, que contribuye a
minimizar los cambios de pH ácido de la placa, y en la acción mecánica que ejerce el flujo
sal¡val. Hay varios faclores antibacterianos en la saliva (lisozima, lactoperox¡dasa e
inmunoglobulinas), aunque no está claro hasta qué punto contr¡buyen a la acc¡ón prevent¡va
de la caries. Las s¡tuac¡ones que conducen a la xerostomia (sueño, resp¡ración bucal,
antihistamln¡cos) favorecen, por tanto, la caries. - Morfologia del diente. Las ¡rregularidades
en la foma del arco dental y la sobrepos¡c¡ón (maloclus¡ón dental) favorecen el desarrollo de
lesiones cariosas.
12.l0 lnd¡ce de CPO
Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y la
neces¡dad de tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias en Hagerstown, Maryland,
EE. UU., en 1935. Se ha convert¡do en el indic€ fundamental de los estudios odontológ¡c'os
que se realizan para cuantif¡car la prevalenc¡a de la caries dental. Señala la experienc¡a de
car¡es tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con les¡ones de caries y
con tratiam¡entos prev¡amente real¡zados. Se obtiene de la sumator¡a de los dientes
permanentes car¡ados, perdidos y obturados, inclu¡das las extracciones indicadas, entre el
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total de ind¡viduos examinados, por lo que es un promedio. Se cons¡deran sólo 28 dientes.
Para su mejor análisis e ¡nterpretación se debe descomponer en cada una de sus partes y
expresaGe en porcentaje o promed¡o.
El índice CPO-D a los '12 años es el usado para comparar el esiado de salud bucal de los
países. Signos: C = caries 0 = obturaciones P = perdido.
1 3. Presentación de Resultados
A continuación se presentan los datos obten¡dos durante eltrabajo de campo real¡zado en el
Munic¡p¡o de Guazacapán departamento de Santa Rosa, para la cual fue selec¡ionada la
Escuela Of¡c¡al Rural Mixta No. 2 "25 de Junio".
Fueron seleccionados 20 n¡ños que cursaban los grados de 1ro a sto primaria, comprendidos
entre los I y 12 años de edad; de los cuales fueron 14 hombres y 6 muieres.
Gráfica 7. Distribución de Íos niños según la edad.
En la gráfica 7 se observa la cantidad de niños d¡stribuidos en grupos según su edad.
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Gráflca 8. Distribucrón de nrños según el género.
En la gráfica I se observa la cant¡dad total de niños y niñas divid¡dos según su género no
importando su edad o grado escolar.
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Gráf¡ca L D¡stribución de n¡ños según el grado escolar.
En la gráfica 9 se observa la cantidad total de niños d¡sk¡buidos según el grado escolar al
que pertenecen no ¡mportando su edad o género.
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Gráfica 10. DÍstribuc¡ón de los n¡ños según el Barr¡o del Municipio de Guazacapán en que viven.
En la gráfica 10 se observa la cant¡dad total de niños distribuidos según el Barr¡o del
Municipio de Guazacapán, Santa Rosa en donde se encuentran sus hogares, no importando
el género, edad o grado escolar que cursan.
Se real¡zaron las encuestas necesarias para obtener los datos requer¡dos por la investigación
a cada uno de los niños y sus encargados durante las visitas domicil¡ares. Los datos
obten¡dos son descritos en la gráf¡ca 11 para la d¡stribución de familias s€gún su estrato
socioeconóm¡m, gráñca '12 para la distribuc¡ón de n¡ños y sus tipos de alimentos ¡nger¡dos
durante un día esmlar promed¡o, gráfica 13 parc la distr¡buc¡ón de n¡ños según la cantidad
de dinero proporcionada por sus padres diar¡amente, gráf¡ca 14 para la distribución de los
niños que gastan todo el d¡nero y los que no lo hacen y en la gráfica 15 la d¡str¡bución de los
n¡ños según el R¡esgo Cariogénico a causa de la dieta esmlar diaria.
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ESTRATO DESCRIPCION DEL ESTRATO.
I Poblac¡ón con las mejores condic¡ones de vida.
lt Buenos niveles de vida pero sin los valores
óptimos del l.
t Población con posib¡lidades de sat¡sfacer las
necesidades básicas además del desanollo
intelectual y tener capacidades para disfrutar de
beneficios culturales.
lv Es la poblac¡ón en lo que se denomina pobreza
relat¡va porque no alcanzan los niveles de v¡da
satisfaclor¡os de los estratos anle.¡ores. Son
grupos vulnerables a los cambios económicos.
están pr¡vados de beneficios culturales.
Es la población en pobreza crítica, son las
personas que no están en condic¡ones de
sat¡sfacer las neces¡dades bás¡cas.
Cuadro 5. Definición de los Estratos Socioeconóm¡cos.
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Gúfica'l 1. Distribuc¡ón fam¡l¡ar según el estÍato soc¡oeconóm¡co.
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INGESTA DE ALIMENTOS
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GÉfica 12. Distribuc¡ón de n¡ños según los tipos de alimentos consumidos diariamente durante su
estancia en la Escuela.
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Gráfica 13. D¡stribución de niños según la cantidad de dinero que reciben para gastar d¡ariamente en
le Escuelá.
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GASTO DEL DINERO
1W
Grálica 14. Distribución de niños según el gasto de todo el d¡nero d¡ariamente.
RIESGO CARIOGÉNICO
0
BAIO MED]O
Gráf¡ca 15. Distribución del Riesgo Caflogénrco en la Dieta Escolar.
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Según el r¡esgo cariogén¡co se determ¡na que la dieta escolar va relac¡onada con el nivel de
p¡ezas car¡adas que presentan los niños el cual es descrito en la gráf¡ca 16.
c.Po.
0 0
o
Gráfica 16. Distribución de piezas permanentes Cariadas, Perdidas y Obturadas.
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IV. ACTIVIDAD CLíNICA EN ESCOLARES
Y
GRUPOS DE ALTO RIESGO
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Activ¡dad Clínica en Escolares
El Ejercicjo Profesional Supervisado de la Facultad de OdontologÍa de la Un¡versidad de San
Carlos de Guatemala está ¡mplementado para que durante su realización el odontólogo
practicante lleve sus conocim¡entos y habilidades al puesto que fuese as¡gnado. En este caso
el lugar en donde se real¡zó toda activ¡dad clínica fue en el Centro de Salud del municipio de
Guazacapán del departamento de Santa Rosa.
Toda actividad clínica fue rcalizada a niños y niñas inscritos en las escuelas públ¡cas de
dicho mun¡cipio que requeían y neces¡taban tratam¡entos dentales.
Desde el inicio del E.P.S. todas las escuelas públicas fueron tomadas en cuenta, sin
embargo, el t¡empo para dar atenc¡ón integral a todos los niños no fue el suf¡c¡ente.
Las escuelas benef¡ciadas con ac{¡vidad clln¡ca ¡ntegral fueron:
. EOUM BaÍ¡o de Agosto
. EORM 25 de Jun¡o
. EORM Pablo Nelson Dávila
. EORM Rafael Álvarez Ovalle
. EORM Platanares
. EORM Poza de Agua
. EORM El Aslillerc
. EORM Barranca Honda
. EORM EL Barro
En la acl¡v¡dad clín¡ca no se pudo real¡zar ningún Tratam¡ento de Conductos Rad¡culares
deb¡do a que en la Clinica Dental no cuenta con Aparato de Rayos X.
De la misma manera s€ atend¡ó a pac¡entes denominados de Alto Riesgo entre los cuales se
encuentran n¡ños en edad Pre-€smlar, Adolescentes, Embarazadas y el Adulto Mayor.
A continuación se resume por mes la act¡vidad clín¡ca ¡ntegral realizada de Junio a Octubre
del año 2012 y de Febrero a Mayo del20'13:
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JUNTO 2012
CLÍNICA EN ESCOLARES:
Cuadro 6. Tratam¡entos realizados a Pacientes Escolares lntegrales en junio del 20'12.
Pac¡entes Escolares lntegrales
10
R
ffi;&
li64,i
Exámenes Profll¿x s B!.¿ ATF Amá e¿ñás Resl.¿s sFF Extra.Llone,
Gtáfica lT.lrctamientos ¡eal¡zados a Pac¡entes Escolares lnlegrales en junio del 2012.
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ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínicos Restauraciones de amalgama
Prof¡laxis Bucal 2 Restaurac¡ones de Resina 10
Apl¡cac¡ón Tóp¡ca de Flúor Pulpotomias
Sellantes de Fosas y Fisuras 22 T.C.R.
lonómeros de Vidr¡o Coronas de Acero
Emergencias EXtracciones 1
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CLINICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolaresf Adolescentesl Embarazadasijl AdultosMayoresLq
ACTIVIDADES No. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínicos 3 Restauraciones de amalgama
Proflaxis Bucal Restauraciones de resina 3
Aplicac¡ón Tópica de FIúor 3 Pulpotomías
Sellantes de Fosas y F¡suras o T.C.R.
lonómero de V¡drio Coronas de Acero
Emergenc¡as 5 Extracciones 10
Cuadro 7. Tratamientos realizados a Pacientes de Alto Riesgo en junio del 2012
Pre-Escola res Adolescentes
Gráfica 20. Tratamientos realizados a Embarazadas en jun¡o del 2012.
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Gráfica 18. Tratarnientos Real¡zados a Pre.Escolares Gráfice 19. Tratamientos realizados a Adolescentes
en junio del2012. Enjunio del2012.
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ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínicos l3 Restauraciones de amalgama 45
Protilax¡s Bucal 13 Restaurac¡ones de Resina 72
Aplicación Tóp¡ca de Flúor 13 Pulpotomias
Sellantes de Fosas y Fisuras T.C.R.
lonómeros de Vidrio Coronas de Acero
Emergencias Extracciones 10
JULTO 2012
CLiNICA EN ESCOLARES:
Cuadro 8. Tratamientos realizados a Pacientes Escolares lntegrales en jul¡o del 2012.
Pacientes Escolares lntegrales
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Gráfica 21. Tratam¡entos realizados a Pacientes Escolares lntegrales en jul¡o del 2012.
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CLíNICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolares-z Adolescentesi3 Emba'azadas¿ AdultosMayoresjlq
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínicos 7 Restaurac¡ones de amalgama 19
Protilaxis Bucal 7 Restaurac¡ones de resina 6
Apl¡cación Tópica de Flúor 7 Pulpotomías 4
Sellantes de Fosas y Fisuras 28 T.C.R.
lonómeros de Vidrio 4 Coronas de Aceao b
Emergencias I Extracciones '16
Cuadro 9. T¡atamientos realizados a Pac¡entes de Alto Riesgo en julio del 2012
Adolescentes
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Gráñca 22. Tñtañ¡entos realizedos a Pre-Escolares Gráñca 23. Thtemientos real¡zedos a adolescentes
en julio de 2012. En jutio det 2012.
Emba razadas
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Gráf¡ca 24. Tratam¡enlos real¡zados a Embarazadas en jul¡o del 2012.
s2
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clín¡cos 11 Restauraciones de amalgama 30
Profilaxis Bucal 11 Restaurac¡ones de Resina 61
Apl¡cac¡ón Tópica de Flúor 11 Pulpotomías
Sellantes de Fosas y Fisuras T.C.R.
lonómeros de V¡dr¡o 25 Coronas de Acero
Emergencias Extracciones 3
AGOSTO 2012
CLiNICA EN ESCOLARES:
Cuadro 10. Tratamientos realizados a Pac¡entes Escolares lntegrales en agosto del 2012.
Pac¡entes Escolares lntegrales
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Gráf¡ca 25. Tratam¡entos realizados a Pacientes Escolares lntegrales en agosto del 2012.
CLÍNICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolaresl Adolescentesl EmbarazadasiS AdultosMayores2
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínicos 7 Restauraciones de amalgama 24
Profilax¡s Bucal 7 Restauraciones de res¡na 14
Aplicac¡ón Tópica de Flúor 7 Pulpotomías
Sellantes de Fosas y Fisuras 24 T.C.R.
lonómero de Vidrio 10 Coronas de Acero
Emergenc¡as 13 Extracciones 18
Cuadro 11. Tratamientos real¡zados a Pacientes de Alto Riesgo en agosto del 2012.
Adolescentes
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Gréfica 26. Tratam¡entos reálizados a Pre-Escolarés Gráfice 27 . Tratemientos reá,izados a Adolescentes
en agosto del 2012. en agosto del 2012.
Embarazadas Adultos Mayores
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Gráfic¿ 28. Tratamientos realizados a Embarazadas Gráficá 29. fratamientos realizados aAdultos Mayores
en agosto de12012. en agosto del20l2.
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ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínicos 20 Restauraciones de amalgama 130
Prof¡laxis Buc.al 20 Restauraciones de Res¡na 120
Aplicac¡ón Tóp¡ca de F!úor 20 Pulpotomías 2
Sellantes de Fosas y F¡suras 130 T.C.R.
lonómeros de Vidrio 5'l Coronas de Acero
Emergencias Extracciones
SEPTIEi'BRE.OCTUBRE 2OI2
CLÍNICA EN ESCOLARES:
Cuadro 12. Tratamientos realizados a Pacientes Escolares lntegrales en septiembre-octubre del
2012.
Pacientes Escolares lntegrales
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Gráfica 30. Tratamientos realizados a PacienteslEscolares lntegrales en septiembre-octubré del
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CL¡NICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolaresl Adolesoentesi Embarazadasl AdultosMayoresle
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínims 10 Restaurac¡ones de amalgama 2'l
Profilaxis Bucal 10 Restaurac¡ones de res¡na
Aplicación Tóp¡ca de Flúor 10 Pulpotomías 2
Sellantes de Fosas y F¡suras T.C,R.
lonómero de Vidr¡o 15 Coronas de Acero 2
Emergencias 6 Extracc¡ones to
Cuadro 13. Tratam¡entos realizados a Pac¡entes de Alto R¡esgo en sept¡embre-octubre del2012.
Pre-Escolares Em barazadas
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Grálica 31 . Tratamientos realizados a Pre-Escolares Grática 32. Ttatemientos realizados a EmbaÉzadas
en sept¡embreoctubre del 2012. En sep-octubre de|2012.
Ad ultos Mayores
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Gráf¡ca 33. Tratamientos realizados a Adultos Mayores en septiembre-oclubre del20l2-
FEBRERO 2013
CL,NICA EN ESCOLARES:
Pacientes Escolares lntegrales
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G¡áfica 34. Tratam¡entos rgalizados a Pac¡€ntes Escola¡'es ¡ntegrales en febrero del 2013.
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clín¡cos 10 Restaurac¡ones de amalgama M
Profilaxis Bucal 10 Restaurac¡ones de Resina 40
Apl¡cación Tóp¡ca de Flúor 10 Pulpotomías
Sellantes de Fosas y Fisuras 75 T.C.R.
lonómeros de Vidrio aa Co¡onas de Ace¡.o
Emergencias Extracc¡ones 12
Cuadro 14. Tratamientos realizados a Pac¡entes Escolares lntegrales en febrero del 2013.
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CLINICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolaresl Adolescentesl Embarazadasl AdultosMayores::l
cráficá 35. Tratamientos realizados a Pre-Escolares Gréfica 36. Tratam¡entos rcalizados a Adolescentes
en febrerod el 2013. Adolescentes eñ febrero del 2013.
Gráfica 37. Tratam¡entos realizados a Embarazadas Gráfcá 38. Tratamientos realizados a Adultos Mayores
en febrero de12013. en febrero de12013.
Adolescentes
44
T,S
,,,i''
i{i€6¡oooo{
n. 
o it -J.o"". 
,.'o " 'orodo
"."-' 
r' 
.":"rü"" "" , 
".1..."
.J ' ;1" *o,' .o'"
Adultos Mayores
4
,d
r.i
i!áoil!oooo
.os b - j,do.¡-e:r.. I.-n-oodo
"."ir- ."'"r"i{'" ..'i..-"'
.*J'
'9+(
Embarazadas
t4
ii
-4,1rt2lll:iÍ',oo
..0*r; ;' .' o-'. o ao -**noo'
-.n 
^."- 
.t". 
": ,j ",r .";,"r'
. */- t" oi' , io
'i€'
Pre-Escolares
11
ii.iui!.Éi;..i
"'.." ""1-' it" i' ": 1..i""
"'"i'- -s""r'Jl;'.;\"JJ " 
.dí- o-'o .d'
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes ClÍnims t) Restautac¡ones de amalgama 29
Profilax¡s Bucal tJ Restaurac¡ones de resina 10
Aplicac¡ón Tóp¡ca de Flúor o Pulpotomias
Sellantes de Fosas y Fisuras 14 T.C.R.
lonómero de V¡drio 7 Coronas de Acero
Emergenc¡as Exlracciones
Cuadro 15. Tratamientos realÉados a Pacientes de Alto R¡esgo en febrero del 2013.
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clín¡cos 7 Restauraciones de amalgama JJ
Profilaxis Bucal 7 Restauraciones de Res¡na 2'l
Apl¡cac¡ón Tópica de Flúor 7 Pulpotomías 1
Sellantes de Fosas y Fisuras 57 T.C.R.
lonómeros de V¡drio 9 Coronas de Acero
Emergencias Extracciones 11
MARZO 2013
CLÍNICA EN ESCOLARES:
Cuadro 16. Tratamientos realizados a Pac¡entes Escolares lntegrales en mazo del2013
Pacientes Escolares lntegrales
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Gráf¡ca 39. Tratam¡entos real
s9
CLINICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolares2 Adolescentesl EmbarazadasJ AdultosMayoÍeslq
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES ñlo.
Exámenes Clínicos 7 Restauraciones de amalgama 22
Profilaxis Bucal 7 Restauraciones de res¡na 10
Apl¡cación Tópica de Flúor 7 Pulpotomias 7
Sellantes de Fosas y Fisuras 6 T.C.R.
lonómero de Vidr¡o 7 Coronas de Acero 8
Emergenc¡as Extracciones 15
Cuadro 17. Tratamientos realizados a Pacientes de Alto Riesgo en mazo del 2013.
Pre-Escolares Adolescentes
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Gráfic¿ 40. Tratam¡entos realizados a Pre-Escoleres Gráñca 41. fratamienlos realizados e Adojescentes
en mazo de12013. en maazo de12013.
Emba razadas
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GÉfica 42. ftalamientos realizados a Emba@zadas en matzo del 2013.
ABRIL 2013
CLINICA EN ESCOLARES;
Pacientes Escolares lntegrales
78
$tt!
ü*:s,.#-ffi ,.H
,oro,,ffi$8,
ffi#*$;:f o ots
. 
o 
.r. 
;t ,' 
.,oo
"t no 
j 
ao'
'í " o" 'J 'o
Cuadro 43. Tratam¡entos real¡zados a Pac¡entes Escolares lntegrales en abril del 2013.
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínicos 10 Restauraciones de amalgama 26
Prof¡lax¡s Bucal 10 Restaurac¡ones de Resina 42
Apl¡cación Tóp¡ca de Flúor 10 Pulpotomías 1
Sellantes de Fosas y Fisuras 78 T.C.R.
lonómeros de V¡drio 6 Coronas de Acero
Emergencias Extracciones 8
Cuadro 18. Tratam¡entos realizados a Pacientes Escolares lntegrales en ab¡ildel2013.
6r
ACTIVIDAOES NO. ACTIVIDADES t{o.
Exámenes Clínicos Restaurac¡ones de amalgama 16
Proflaxis Bucal 5 Restauraciones de res¡na 22
Apl¡cación Tópica de Flúor 5 Pulpotomias
Sellantes de Fosas y F¡suras T C.R
lonómero de Vidr¡o Coronas de Acero
Emergencias 8 Extracciones 10
CLINICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolareslo Adolescentesf Embarazadas;.lQ Adu¡tosMayoresl
Cuadro 19. Tralamientos realizados a Pacientes de Alto Riesgo en abr¡l del 20'13.
Adolescentes
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Gráfica 44. Tratam¡entos real¡zados a Adolescentes en abril del 20'13.
Adultos Mayores
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Gráfica 45. Tratamientos real¡zados a Adultos Mayo¡es en abril de|2013.
CLiNICA EN ESCOLARES:
iiAYoJUNtO 2013
Pac¡entes Escolares lntegrales
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Gráflca 46. Tratam¡entos realizados a Pac¡entes Escglares lntegrales en mayo-iunio del 2013
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clín¡cos 18 Restauraciones de amalgama 48
Prot¡lax¡s Bucal 18 Restauraciones de Res¡na 65
Aplicación Tóp¡ca de Flúor 't8 Pulpotomías I
Sellantes de Fosas y Fisuras 140 T.C.R.
lonómeros de V¡dr¡o 10 Coronas de Acero
Emergenc¡as Extracciones 10
Cuadro 20. Tratamientos real¡zados a Pacientes Escolares lntegrales en mayo-iunio del2013.
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CLINICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolares¿ Adolescentesijl Embarazadas2 AdultosMayoreslo
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clinicos I Restauraciones de amalgama 40
Prot¡laxis Bucal I Restauraciones de res¡na 24
Aplicac¡ón Tópica de Flúor 8 Pulpotomías 3
Sellantes de Fosas y F¡suras 20 T.C.R.
lonómero de V¡drio 17 Coronas de Acero 5
Emergencias 10 Extracciones
Cuadro 21. Tratamientos realizados a Pac¡entes de Alto Riesgo en mayo-junio del 2013.
Pre-Escolares Adolescentes
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Gáftce 47. f.aiÉmierios reálÉados a Pre-Escolares Gráficá 48. lratamientos reál¡zedos e Adolescentes
en mayo-junio de|2013. en mayo-junio de|2013.
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Gráf¡ca 49. Tratamientos real¡zados a Embarazadas en mayo-.iun¡o del 2013
A continuación de detalla el total de tratam¡entos real¡zados tanto a Pac¡entes Esmlares
lntegrales como a los Grupos de Alto R¡esgo.
TOTALES
CLINICA EN ESCOLARES:
Pacientes Escolares lntegrales
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Gráflca 50. Tratam¡entos real¡zados a Pacientes Escolares lntegrales durante el E.P.S.
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clin¡cos s1 Restauraciones de amalgama 351
Prof¡laxis Bucal 9'r Restaurac¡ones de Res¡na 431
Aplicac¡ón Tópica de Flúor 91 Pulpotomías 7
Sellantes de Fosas y Fisuras 676 T.C.R.
lonómeros de Mdr¡o Coronas de Acero
Emergencias Extracc¡ones 7A
Cuadro 22. Tratamientos realizados a Pac¡entes Escolares lntegrales durante el E.P.S
65
CLÍNICA EN PACIENTES DE ALTO RIESGO:
Preescolares-!€ Adolescentes;:I5 Embarazadasii!€ Adultos Mayoresi"li
ACTIVIDADES NO. ACTIVIDADES NO.
Exámenes Clínicos Restaurac¡ones de amalgama 178
Profilaxis Bucal 5J Restauraciones de res¡na '| 03
Aplicación Tópica de Flúor Pulpotomías
Sellantes de Fosas y F¡suras 146 T.C.R.
lonómero de Vidr¡o 53 Coronas de Acero 21
Emergencias 51 Extracciones 't28
Cuadro 23. Tratam¡entos realizados a Pacientes de Alto Riesgo durante el E.P.S.
Pre-Escolares Adolescentes
31 33 ? ': T".
16 16 16; é t, zri g i;li;;i;l;í'rs :;il: ¡:,..'j,
. 
.-.,' 
" 
\ "; i ir' -]. ". ." ' "' ."""."'..:" ' '". """
,," : "- 
' 
-""i"ii "'" ." 1, ,' . : " -.o o'o.'o 
o' o' ou
.-ín oo o.on o.- " 
" oo 
-ío.o ,ooor'o 
-oo"
Gráfic€ 51. TÉtamientos realzados a P¡e-Escolares Gráf¡c¿ 52. Traiamientos realizados a Adojescénles
durante el E.P.S. durante el E.P.S.
Embarazadas Adultos Mayores
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Gráfica 53. Tratamientos realizados a Embarazadas Gráf¡cá 54. Tratamientos real¡zados a Adultos Máyorcs
durante el E.P.S. durante e¡ E.P.S.
V. ADMINISTRACIÓN DEL CONSULTORIO
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Municipio de Guazacapán, Departamento de Santa Rosa
El mun¡cip¡o de Guazacapán pertenece al Departamento de Santa Rosa, ubicado en la
región sur del país. Con una efensión terr¡tor¡al aproximada de 172 kmz y una poblac¡ón de
18,800 habitantes hasta 2008, de los cuales 9,000 son hombres y 9,800 son muieres según
datos obtenidos del censo del Centro de Salud y Registro C¡v¡|. (2)
La local¡dad posee una densidad poblacional de 93 habitantes por km2, con un 93% de
población ladina y 7% de poblac¡ón ¡ndígena, que es de origen Pip¡¡ por lo que lengua,
costumbres y trad¡c¡ones aún se observan principalmente en personas de edad avanzada.
E¡ mun¡cipio de Guazacapán está ubicado a 261.33 msnm (metros sobre n¡vel del mar). Está
local¡zado en las coordenadas 14o 04'24'de latitud norte y 90025'00' de longitud oeste,
según banco de marca establecido por la dirección Generalde Caminos que está ubicado en
el parque de la cabecera munic¡pal. Col¡nda con los siguientes munic¡pios: Al Norte con
Pueblo Nuevo Viñas, al Este con Chiquimufilla, al Oeste con Taxisco (santa Rosa) y al Sur
con el Canal de Chiquimulilla y luego Océano Pacifico. (2)
D¡sta de la cabecera Departamental, Cuilapa, a cuarenta y cinco k¡lómetros (45 Km) y ciento
catorce kilómetros (1 l4Km.) de la Capital de la República. Las poblaciones vecinas de
Taxisco y Ch¡qu¡mulilla, d¡stan a cinco kilómetros (5 Km) y tres kilómetros (3 Km)
Íespecf¡vamente; todas estas distancias sobre carretera asfaltada, o sea la Carretera
lntemac¡onal del Pacffico (Ruta CA-2), que condu@ a la República de El Salvador. Las
aldeas, caseríos y f¡ncas del municip¡o t¡enen acceso a la Cabecera Mun¡c¡pal por cam¡nos
de terracería de fác¡l Íánsito para vehículos, en algunas fincas hay tamb¡én pistas de
aterr¡zaje para av¡onetas. Funcionan varias líneas de transporte.
El clima imperante en el municipio es cálido Trop¡cal por encontrarse en la región de la Costa
Sur- Oriental del país. La temperatura oscila entre los 28.5C y 31C como máx¡ma y entre los
17 C y 19 C, como mínima, ten¡endo como promedio anual una temperatura de 23.5C. Los
vientos predom¡nantes en esta zona son los AI¡s¡os o vientos del Norte, cuya dirección es
Nor-Noroeste, presentándose también los contra - Al¡sios, durante el mes de noviembre, con
direcc¡ón del Sur- Surueste. El período de lluvias está comprendido entre los meses de mayo
a octubre. La precipitación pluv¡al va de los 1000 mm en la parte sur del municip¡o, a los 1900
mm en la parte norte, con un promedio anualde 1450 mm. (2)
Horario de Atenc¡ón
Clínica Dental
Centro de Salud
Guazacapán, Santa Rosa
Lunes Itarles Miércoles Jueves V¡emeg
8:00 a 8:t5 LIMPIEZA DE CLINICA DENTAL
8:15
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l0:00
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lntegrales
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lntegrales
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de Flúor y
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Salud Bucal
8:'15 
- 
9:00
Proyecto
Comun¡lar¡o
Pacientes
Escolares
lntegralesPac¡entes
Escolares
lntegrales
10:00
A
'l2tO0
Pacientes
Escolares
lntegrales
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Escolares
lntegrales
Capacitación
del Personal
Auxiliar
Pacientes
Escolares
lntegrales
Pacientes
Escolares
lntegrales
'12:00
A
l:00
Emergencias Emergencias
Programa de
SFF Emergencias Emergencias
l:00
A
21OO
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2:00
A
¡l:30
Pac¡entes
Escolares
lntegrales
Pacientes de
Alto R¡esgo
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Escolares
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Pac¡entes de
Alto R¡esgo
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Capacitación del PeFonal Auxiliar
Durante el Programa de Ejercicio Profes¡onal Supervisado (E.P.S.) de la Facultad de
Odontología de la Univers¡dad de San Carlos de Guatemala, el odontólogo practicante deb¡ó
trabajar en la clínica dental junto a un personal aux¡liar o as¡slente dental como parte del
programa.
Es un hecho que, al poseer un asistente en la clinica dental, los procedimientos se real¡zan
con mayor facilidad y @pidez y es necesario que tenga la capacidad de comprender e
¡nteracluar con el odontólogo para la realización de los mismos.
La capac¡tación es de suma ¡mportancia ya que en base a ello, los procedimientos son
realizados de una manera más senc¡lla y rápida y del m¡smo modo la producción laboral
aumenta.
El Personal auxiliar o as¡stente dental es la persona que colabora con el odontólogo para la
realización de los tratamientos dentales en base a sus conocimientos y capac¡dades y así
m¡smo se le puede delegar algún proced¡m¡ento de laboratorio en donde el odontólogo no
sea imprescindible. (6)
La capac¡tación fue la enseñanza-apréndizaie que se le deb¡ó dar al personal aux¡liar para la
obtención de los conoc¡mientos mínimos requeridos para que ex¡st¡era una buena
comunicación y comprensión por su parte hacia el odontólogo. Esta debió ir dirigida hacia las
necesidades del odontólogo en cuanto a procedimientos se ref¡ere; y deb¡do a que cada
persona trabaja de diferente manera, el personal se debió acoplar a la metodologfa utilizada
por el odontólogo y no lo contrario ya que el personal había trabajado en ese puesto
anter¡ormente con otros odontólogos E.P.S.
Durante el Prcgrama de Eierc¡c¡o Profesional Supervisado, la capac¡tac¡ón del personal
aux¡l¡ar es parte del curso de Admin¡stración del Consultor¡o y por lo tanto el odontólogo
practicante tenía la obligación de capacitar a su personal auxil¡ar.
Al realizar la capacitac¡ón se encontró una def¡cienc¡a en cuanto al tema de rehabiliiac¡ón
oral, ya que conocía ampl¡amente sobre operator¡a dental, s¡n embargo respecto a prótesis
fúa, prótesis removible parcial y total, los conocimientos eran mín¡mos por lo cual durante
todos los meses se le fue enseñando y expl¡cando brevemente cada tema pata que en el
último mes de capac¡tac¡ón todas las enseñanzas se refozaran y así obtuviera la mayor
cantidad de conocimientos nuevos posibles.
Entre algunos temas de la capacitación réalizada al personal auxiliar se pueden mencionar:
- La pieza dentaly sus partes
- Tejidos periodontales sanos y enfermos
- Car¡es
- Técnicas de Hig¡ene dental
- lnstrumental manual
- lnstrumentalroiatorio
- Exodonc¡a
- Nomenclaturadentaria
- Tipos de Restauraciones Dentales
- Endodonc¡a
- Prótes¡s Parcial Füa
- Prótesis Remov¡ble Parcial y Total
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Objeüvos Alcanzados
1. Se capacitó al personal auxil¡ar o asistenle dental para que comprendiera e
interactuara con el odontólogo EPS sin ningún problema.
2. Se reconoc¡ó el n¡vel de comprensión del asistente en base a sus conoc¡m¡entos
previos.
3. Se demostró a¡ personal auxiliar la importancia de su capacitac¡ón y actualización.
4. Se desempeñaron de manera eficaz los procedimientos clínicos que debia realizar.
5. El personal obtuvo conocimientos nuevos en cuanto a técn¡cas y métodos para la
realización de diversos tratamientos.
Limitacionés
Entre las l¡mitac¡ones que se encontraron durante el proceso de enseñanza-aprendtzaje, la
pr¡ncipal que se puede menc¡onar fue la poca exper¡encia de mi parte en cuanto a impartir
cátedra se refiere, ya que en ningún momento de la carrera tuvimos quién nos enseñara a
enseñar.
Aunque la durac¡ón del programa de Ejerc¡cio Profesional Supervisado es de I meses, el
conten¡do que se le puede enseñar al personal auxiliar es bás¡co y limitado.
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Conclusioneg
La capac¡tac¡ón del personal aux¡l¡ar es de suma ¡mportanc¡a para que ex¡sta buena
comunicación y comprensión de odontólogo-as¡stente para real¡zar los tratamientos de una
manera práct¡ca y senc¡lla.
El personal auxiliar demostró ¡nterés en diversos temas, como lo son, rehabil¡tación oral por
med¡o de prótesis fija y prótesis removible parc¡al y total.
Recomendac¡ones
Se deberia entregar una guía en cuanlo a temas que puedan set de televancia para ÍealizaÍ
la capacitación; ya que cada odontólogo puede dar d¡ferente énfas¡s a cada tema y no
abarcar los que sean realmente necesarios.
Tamb¡én es de suma importancia que, al entregar el penúltimo informe del Ejercicio
Profesional Supervisado, al estud¡ante se le facilite un diploma firmado por las autoridades
correspond¡entes para que pueda ser entregado al aux¡liar capac¡tado, debido a que después
es más dificil entregarlo.
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Estado del Equipo Dental e lnstalaciones
El equipo dental que se encuentra en el Centro de Salud del mun¡cipio Guazacapán, Santa
Rosa, es bastante completo más no el suf¡ciente y pertenec€ al Area de Salud del
departamento de Santa Rosa.
Desde el ¡nicio del E.P.S. se presentaron problemas, ya que hubo inconvenientes desde el
arribo a la comun¡dad.
Compresor Déntal
Según ¡nfomación br¡ndada por los técnicos delArea de Salud de Santa Rosa, el comp¡esor
se encuentra fundido. Para realizar el E.P.S. se ut¡l¡zó un compresor industrial propio.
Un¡dad Dental
Se cuenta con una Unidad Dental marca Gnatus Cade¡ra Syncrus, la cual posee varios
desperfeclos que se fueron descubriendo durante el EPS y no se lograron reparar:
. La tarieta electrón¡ca neces¡ta reparaciones, ya que su mal funcionamiento afecta a la
Lámpara, que ilumina el área de trabajo, directamente, ya que no enciende, por lo que
se ut¡l¡zó una lámpara de cuello de ganso para ilum¡nar y así, se trabajó con
iluminación no adecuada para la realizac¡ón de los tratam¡entos.
. El eyector de sal¡va tamb¡én presenta problemas, ya que en ciertas ocas¡ones se tapa
y deja de succionar; por lo que la real¡zación de los tratam¡entos lleva más tiempo de
lo normal.
. La válvula encargada de irrigar la pieza de alta velocidad no funciona, por lo que se
util¡za la jeringa triple para irr¡gar agua como método de enfriamiento durante los
tratamientos dentales.
. El sillón dental presenta cortaduras en su tapicería debido a un accidente ocurrido
hace 3 años, aprox¡madamente, en donde el repello deltecho cayó sobre é1.
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Amalgamador
Aunque presenia def¡c¡encias es útil y funciona según las neces¡dades del odontólogo. Marca
Gnatus Amalga M¡x ll.
. Las maneci¡las que presionan las cucharillas sostenedoras de la cápsula están
quebradas, por lo que se utiliza un hule para mantener presionadas las cucharillas
y no salga desped¡da la cápsula durante la mezcla.
. Un resorte que sostiene el mezclador está roto y necesita cambio
Lámpara de Fotocurado
Dentsply QHL75 func¡onando, aunque es preferible utilizar la propia.
Ultrason¡do Periodontal
Piezo Scaler Advan@ 750 con una punta funcionando.
lnstrume¡tal para extracciones
Cuenta con instrumental básico para realizar extracciones en buen estado.
Instrumental para examen
K¡t en cant¡dades suficientes y en buen estado.
Eleslado generalde la clin¡ca dental se presenta en ópt¡mas condic¡ones, cuenta con:
. Mueble mn puertas de v¡dio corredizas pará mater¡ales dentales
. Mesa-Archivo de cuatro gavetas
. Mesa esqu¡nera de usos múkiples
. Lavamanos propio
. Televisión con cable
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Materiales e lnsumos Odontológicos
Los materiales e insumos entregados por la Facultad de Odontología de la Un¡versidad de
San Carlos de Guatemala durante la real¡zación del Ejercicio Profesional Superv¡sado fueron:
Al ¡nic¡o del E.P.S.:
. Dos cajas de anes¡esia
. Una Onza de amalgama
. Una libra de Mercur¡o
. Una caja de agujas
. 250 rollos de algodón
. Una libra de algodón en rama
. Un Frasco de Formocresol
. Un set de Hidroxido de calc¡o (Dycal)
. Un set de Oxido de Zinc mejorado polvo y líqu¡do
. Un set de Policarboxilato polvo y líquido
. Un Frasco de Eugenol
. Cuatro onzas de Oxido de Z¡nc corriente
. Un bote de Flúor en gel
. '100 bajalenguas
. Una caja de diques de goma
. [Jn carrele de seda dental
. Rollo de matriz metálica
. '100 Cuñas de madera
. Quin¡entas pastillas de Flúor
. Dos rollos de serv¡lleta
Mensualmente:
. Una caja de agujas (larga o corta según necesidad)
. Una caja de anestesia
. 1 onza de amalgama y/o 40 Cápsulas de amalgama predosificadas
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. 250 Rollos de algodón
. 2 rollos de serv¡lletas
. 500 Pastillas de Flúor
Materiales e insumos proporc¡onados por el Odontólogo Practicante:
. Resina Compuesta
. Selladores de fosas y flsuras
. Acido grabador
. Adhesivo
. lonómero de Vidrio para base
. lonómero de V¡drio restaurador
. Guantes de látex desechables
. Mascar¡llasdeshechables
. Gorros protectores desechables
. Fresas para instrumental rotator¡o
. Copas de hule para prof¡lax¡s
. P¡edra pómez
. Eyectores de sal¡va
. Bot¡quín para emergencias
11
1.
Anexos
Educacián a Madres y Embarazadas sobre Nutrición y Al¡mentac¡ón Adecuada a
N¡ños Menores de 5 años.
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2 Prevención de Enfermedades Bucales
a. Educación en Salud Bucal
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b. Barrido de Sellantes y Fosas y Fisuras
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c. Enjuagator¡os de Fluoruro de Sodio
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3. lnvestigación Ún¡ca
a. Ficha de V¡s¡ta Domiciliar
U¡iv¿rsiddd d¿ so¡ co.los d. e¡ot ñols
Focultod d. Odontologlo
Ár.6 dc Odorliologir soc¡o P.cv¿Ítivo
Pr.ognotno dc e.i!rcic¡o Prof¿s¡oml sup¿rvisodo
RIES€O CARIOc€NICO EN LÁ DIETA E*OLAR 2012
Ficho socaogconómico poro ¡€alizor visilo dohic¡l¡or
Boleta No
DATOS g€NERALES:
Comuni
Nohbre del ent¡evislodori
Nohbre delllo escolor:
Edod: 
-oños 
ct¡mplados 5€¡o: l¡1 CE
[-l uü* [-_-l 6DEscoloridod: f f ]
Nornbre del Estoblecihi€¡to Educotivor
Nombre del Podre, l¡lodre o Eñcorgpdoi
Dirección del don¡cil¡o:
r. ocup¡c¡óN,pRoFEsroN u oFrcro DEL JEFE o JEF^ DE FArrt¡:Lr^:
Este rúbro le indico lo profesidn u ocupoción del iefe o lefo de fohilio. ¿s lo per"so¡o gue
sostiene econónicdne¡te el grupo fotn¡lior.
D¿b¿ pr€gunlor qué nivel ocodémico posee el jefe o j€fo d¿ fotnil¡o; cohplefohen+e lerh¡nodo
lo corre¡d, o lo ocupoción u oficio gu€ oprendió y debe tnorcor lo cosillo que le indico el
enlrevislodo, solo uho opción es vólido.
PUNTAJ€s: rrÉs
1 PRoFESIóN UNIVERSITARIA, Inge¡iero, ogróhoho, ln¿dico, oudilor, odhihistrodor de
ehpresos, obogodo, otros. Oficiol de los fu¿rzas ornodas con educación superior
universilorio
2 Profesión T¿cll¡co Superio¡ (Nivel Dive¡silic¡do) Boch iller"€s, ,,,io€stros, Perilo Contodor,
secretorios M¿d¡onos coh¿rcidnl¿s o paoduclores cono: Tdller necónico, I e.fel erios,
co.bini¿ríds esiudios foloo¡óf icos.
3 N€9ocio prop¡o, pegueños coln¿rcionles coho: li€ndos, v¿nlo de co¡\ido, cofé inlernel,
sostaerío, oho3.
4 Trobojodores coñ pranorio completo olboñiles, herreros, personol de s¿gu¡idod, ogricultores,
ne¡soieros. hecó¡icos. elecfricisfos, fonto¡eros, fofóqrofos, corp¡nieros ofros.
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Obreros especiolizodos y porte d¿ los trobojodores del seclor ihfol^nol. TRABAJADORES
CON PRIMARIA COMPLETA.
5 T¡obo ¡odo¡es s¡¡ prinoña conileto otbúil"l, herteto3, olto'.
Ir- ñÍVEL EDIJCACIONAL DE LA ,,tADR€r
Este rubro le perhiti¡ó sdbe¡ el nivel de escolcridod gue cursó lo ñodre, g4i9!9:ilgj!9-b
hodre no esté presarie ¿n el hooor debe onofor los dalos d¿ ld De¡sono ou¿ d¿ssnDeño este
rol.
Debe onolor ¿l puntoje donde lo hodr¿ hoyo j¡qiglh el nivel ocodémico por eienploi s¡ lc
mddr¿ in¡c¡ó o €siudior ¿¡ lo Unive¡sidod pero ho culnrinó solo oprobó olgunos ct¡¡36 deb¿
norcor el buntoie de 'Educoción Un¡versiloaio'.
III. PRINCIP^L FU€NTE DE I¡.|6RESOS 
^ 
L¡ FAAAILIA:
I Educación unív¿asiiorio
2 Nivel D¡versificodo, Secretorio.l oestrc, Boch¡lle¡, P¿rito Contodoro, etc.
3 Niv¿l &ísico
4 ñiv¿¡ Pr¡ndrio
5 sih ¿scoloridod
Esi€ rubro le perm¡iird conocer lo fu¿hl¿ de los ingresos que tiehe lo fornilio poro 5u soste¡ihi€¡to. En
esle ospecto debe tnorcor lo opción princ¡pol gue lo fohilio ufil¡20 Pord sobrevivir econóhicdhe¡l¿.
Iv. CONbICIOI¡€5 bE LA VIWENDAI
1 Forlund heredodo o odquirido
2 6o¡onc¡os o be¡¿f icios, honoror¡os prof ¿sioml€s
3 Sueldo rne¡suol
4 Sohrio selnonol, por dío, por hom.
Domciones de oriqe¡ públ¡co o privodo, oyudo econóñico de ¡hsl¡iuciones.
D¿b¿ hrd¡cor lo opción que t¡ós se osen¿jo d Io re¡lidod que observo.
1 Vrvre¡do con óptirnos condicio¡as sonitorios en otnbientes de qron lulo.
2 V¡v¡€¡dos con ópiihros condic¡ones san¡tor¡os e¡ ombie¡tes con lu-io s¡n obundoncio y $ficie¡tes espocios
3 Viviendas conbuenos cordrc¡ones son¡la¡ias en eswcios teduci¿os.
4 Vivi€¡dos con ohb¡€¡t€s espociosos o aeducidos y/o con deficiencids en olqunos condicioñes son¡tor¡os
5 Roncho o v¡vi€¡do con condic¡ones sohitorios lndrcodolne¡fe imdecuodas
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V. ruNTU^CIóN:
RUBROS PUNTAJE
OCUPACIÓN,PPOFESION V OFTC\O DEL JEFE O
JEFA DE FAMILIA:
NTVEL 
€DUCACIONAL DE LA MADRE:
PR]NCIPAL FUENTE DE IN6RE5OS A LA FAMILIA
CONDICIONES DE LA WWENDA:
TOTAL
yr. 
€sTnÁTos:
Esirdto Tofol de Duntdi€ obt€¡ido Mcroue con uhd X
I 4-6
II 7-9
fir 10-12
IV 13-1ó
t7-20
I¡t¿r!..tqc¡ó¡ y olllÁlisis d¿ ld rcalidod d¿ lo fdnilio d. ocl,¡crdo ol cst¡.rio ol q). p¿rl¿¡p..lo
fdmilio: Debe reolizor uno interpretoción críiico o troves del ohólisis que rodea o lo fohil¡o osí
como del estrolo q¡¡¿ estó ubicodo lo fomilio según el Método de 6roifor.
ESTR¡TO TOTAL D€ ruNT^JE
OBTENIDO
DES¿RIPdION DEL ESTRAfO.
¡ 4-6 Pobld'cóñ con los meiores condiciones de vido.
II 7-9 Bue¡os niveles de vidd pero sih los volores ópfinos
del L
IE 10-12 Poblocióh con posib¡lidodes de sotisfocer los
necesidod€s brísicos odehós del d¿s¡rrollo
¡nlelectual y de ten¿r copocidddes pdro disfrutor
d¿ be¡¿f ic¡os cultu¡ol¿s
rV 13-1ó Es lo pobloción en lo que se d€¡oh¡no pobrezo
rehlivo porque no alconzon los niveles de vido
salisfoclorios de los 
€trolos onferiores. Son
gruPos wlna"obles d los cdhbios econónicos, ¿sld¡
lri\údos dc be¡cf¡ciG culluml¿s
t7-20 Es lo pobhción e¡ pobr¿zo crítico, son los personos
que ho ¿ttón e¡ cohdiciones de Solísfoc€¡ los
nec¿sidodes hísicos.
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b. Encuesta sobre Gasto D¡ar¡o
Universidad de San Car,os de Guatemala
Facultad de Odonto¡ogía
Boleta No
Fecha:
Área de Odontología Socio-Preventiva
Programa Ejerc¡c¡o Profesional Superv¡sado
GASTO Y COf{SUIIO DE LA DIETA ESCOLAR 2012
Nombre del Escolar
Edad:
Comunidad EPSi
Nombre de la Escuela:
Cuestionario
1. ¿Qué comes durante el recreo?
2. ¿Tus papás (o encargados) te dan d¡nero parc comprar en la escuela?t2
Si: No:
3. ¿Cuánto te dan para gastar en la escuela al día?
4, ¿Te gastas todo el d¡nero que te dan para la escuela?l2Si: Noi
5. ¿Cuánto gastas en com¡da. frutas. dulces o chucherías?
6. ¿Tu mamá (o encargado) te poné refacc¡ón para el recreo?123
S¡: No: A Veces
7. ¿Qué te pone de refacc¡ón?
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c. Vis¡tas Domicil¡ares
,.1
I
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4. Centro De Salud
5. Centro de Recuperación Nutricional
-r
,,1fiñffiT
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6. Clín¡ca Dental
a. Ljnidad Dental
b. Amalgamador c. Ultrasonido
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d. Lámpara de Fotocurado e. Mesa-Arch¡vo
f. Televisor, Mueble con Puertas de Vidr¡o y Lavamanos
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7. As¡stente Dental:
María De Los Angeles Zelada Sur¡ano
I ¡;
I!¡ r
¡";
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